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Na fase final de vida, a dor e o sofrimento correm parelhas e são uma constante. A 
enfermeira é o elemento da equipa de saúde que mais de perto e durante mais tempo lida com 
o sofrimento do doente. Ela tem a seu cargo a sua avaliação, compreensão e alívio. A 
literatura, no entanto, não propicia uma clara evidência sobre a forma como as enfermeiras o 
fazem. Compreender a forma como se desenvolve o processo de intervenção de enfermagem 
no alívio do sofrimento do doente em final de vida, internado numa unidade hospitalar, é o 
objectivo central deste estudo.  
Desenvolveu-se uma investigação de natureza qualitativa, utilizando-se o método da 
Grounded Theory e uma triangulação de dados obtidos através de diversas técnicas:  
observação participante, entrevistas formais e informais, análise de registos de enfermagem, 
transcrição de uma passagem de turno e notas de campo. Participaram no estudo 19 
enfermeiros de uma unidade hospitalar, 9 doentes internados na mesma unidade e 19 
familiares..  
Os achados revelam que a intervenção de enfermagem para o alívio do sofrimento do 
doente em final de vida desenvolve-se através de um processo de acompanhamento de 
enfermagem que é interaccional, dinâmico, integral e sistemático. Numa primeira fase, os 
enfermeiros percepcionam, identificam e avaliam este tipo de sofrimento e descrevem-no 
como uma experiência dramática e multidimensional, caracterizada por sentimentos de dor, 
medo, ansiedade, angústia, inquietação, impotência, tristeza e desespero, e que está 
relacionado com a consciencialização da situação terminal. a ausência de futuro, a incerteza 
do devir, o medo de morrer. Na segunda fase, os enfermeiros intervêm (1) ajudando o doente 
a viver os últimos dias de vida, ao proporcionar-lhe conforto físico, ao ajudá-lo a aceitar a 
realidade, ao apoiá-lo emocionalmente, ao harmonizar o ambiente à sua volta e ao 
proporcionar-lhe a presença dos amigos e familiares e (2) ajudando-o a morrer, ao satisfazer 
os seus últimos desejos e necessidades espirituais, ao proporcionar-lhe a presença e conforto 
dos familiares, e ao confortá-lo no momento de morrer.   
Ao confrontar-se com o sofrimento e morte do doente, o enfermeiro sofre também, porque 
toma consciência da sua própria finitude e sente-se impotente face à morte, mas através da  
relação profunda que estabelece com cada doente que acompanha no sofrimento e no processo 
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de morrer, o enfermeiro aprende, cresce e amadurece tornando-se mais apto para lidar com o 
sofrimento e a morte. 
Palavras chave : sofrimento, alívio do sofrimento, final de vida, morte, morrer, 
acompanhamento de enfermagem, intervenção de enfermagem. 
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In the final stage of life, pain and suffering run together and are a constant. The nurse is the 
member of the health team who copes closer and longer with the patient´s suffering. He/ she 
is in charge of the assessment, understanding and relief of it. The literature, however, provides 
no clear evidence about the way nurses do it. 
The main objective of this study is to understand the nursing intervention process in 
relieving the suffering of the inpatients at the end of life. 
A qualitative research was developed, using the Grounded Theory method and a 
triangulation of data was obtained through several techniques: participant observation, formal 
and informal interviews, analysis of nursing records, transcription of a change of shift and 
field notes. A sample of 19 nurses, 9 hospitalized patients and 19 relatives participated in this 
research. 
The findings show that nursing intervention for the relief of the patient´s suffering at the 
end of life is developed through a process of nursing accompaniment that is interactional, 
dynamic, integral and systematic. Initialy, the nurses perceive, identify and evaluate suffering 
and describe it as a dramatic and multidimensional experience, characterized by feelings of 
fear, anxiety, anguish, helplessness, sadness and despair. This suffering is related to 
awareness of the terminal situation, the absence of a future, the uncertainty, the fear of dying. 
In the second phase, the nurses help patients to live the last days of life, giving them physical 
comfort, helping them to accept reality, supporting them emotionally, harmonizing the 
environment around them and providing them with the presence of friends and family. They 
help patients to die, fulfilling their last wishes and spiritual needs, providing them with the 
presence and comfort of the relatives and comforting them when they are dying. 
When confronted with the suffering and death of the patient, the nurse also suffers because 
he/she becomes aware of his/her own finitude and feels helpless in face of death. However, by 
establishing a deep relationship with each patient who suffers and dies, the nurse learns, 
grows and matures becoming more able to deal with suffering and death. 
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Desde há muitos anos que tenho vindo a desenvolver um especial interesse pelos 
processos de comunicação que se estabelecem entre os profissionais de saúde e os utentes e 
pela forma como o apoio emocional é proporcionado, nas unidades de saúde, às pessoas e 
famílias que dele necessitam. Experiências como a de estar doente ou a de acompanhar um 
familiar com alguma enfermidade numa instituição de saúde, que implicam, grande parte das 
vezes, sentimentos de ansiedade, medo e vulnerabilidade, fizeram-me sentir, desde muito cedo, 
a necessidade de uma resposta verdadeiramente terapêutica por parte dos profissionais de 
saúde. Só alguém realmente interessado e capaz de compreender o meu sentir, as dúvidas, os 
receios e os fantasmas criados pelo meu imaginário, poderia tranquilizar-me e ajudar-me a 
encontrar forças para lidar com a situação Só quando encontrava disponibilidade, empatia, 
confiança e maturidade no profissional que me assistia é que me sentia efectivamente ajudada.  
Em sequência dessa preocupação, na minha dissertação de mestrado
1
, finalizada em 1995, 
procurei compreender a realidade prática da relação de ajuda no processo de cuidar, através da 
descrição das vivências dos enfermeiros na sua relação com os doentes nas unidades 
hospitalares e na comunidade. Os achados desse estudo revelaram que apesar de os enfermeiros 
serem sensíveis ao sofrimento dos doentes, preocuparem-se com eles e terem vontade de ajudá-
los, tinham dificuldade em proporcionar-lhes apoio emocional. Face à ansiedade ou angústia do 
doente, os enfermeiros, muito frequentemente ficavam embaraçados ou aflitos, sem saber o que 
fazer ou dizer-lhe ou então, pela necessidade de fazer alguma coisa, respondiam de forma 
pouco terapêutica.   
Sabemos, no entanto, que o sofrimento dos doentes e das famílias é um foco central dos 
cuidados de enfermagem e que os enfermeiros têm a seu cargo a avaliação e o alívio do 
sofrimento daqueles que estão ao seu cuidado. O alívio do sofrimento emocional e espiritual 
associado à doença, à dor e à proximidade da morte exige, por parte do profissional, uma 
intervenção verdadeiramente terapêutica, que implica uma presença autêntica, interessada e 
calorosa, o domínio de técnicas de comunicação e alguma experiência e maturidade. 
Passada uma década sobre a finalização do estudo atrás citado, pareceu-me de todo o 
interesse aprofundar essa problemática, até porque na Instituição onde desempenho funções de 
                                                 
1
 Martins, Maria Clara S.F. Correia  (1995) "Do cuidar teórico ao cuidar vivido - a estrutura essencial da relação 
de ajuda enfermeira doente"  Dissertação de mestrado - Universidade Católica Portuguesa 
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docência, têm vindo a ser implementadas algumas novas técnicas pedagógicas, no sentido de 
uma maior preparação dos enfermeiros na resposta às necessidades emocionais e espirituais das 
pessoas e das famílias. Escolhi a situação específica de sofrimento, por esta ser  uma 
experiência multidimensional, em que as componentes física, emocional, espiritual e social 
estão de tal maneira interligadas que não é possível vivenciá-las isoladamente, o que requer  
uma atenção integral por parte do enfermeiro.  
O presente estudo, de carácter qualitativo foi desenvolvido no âmbito do Programa de 
Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa e tem como objectivo compreender 
como se desenvolve o processo de intervenção de enfermagem no alívio do sofrimento do 
doente em final de vida, internado numa unidade hospitalar. 
Através deste relatório, procuro descrever todo o percurso de investigação desenvolvido 
para a concretização daquele objectivo e a análise e interpretação dos achados. A sua 
apresentação procura seguir a sequência com que o processo de investigação foi desenvolvido,  
respeitando o carácter indutivo do estudo.   
Embora no início seja feita uma breve abordagem a alguns conceitos centrais e tenha sido 
realizada uma revisão de literatura inicial sobre a temática em questão, é ao longo da análise de 
dados que a fundamentação teórica se faz de forma mais aprofundada e a revisão de literatura 
completada, consoante os conceitos vão emergindo. 
A  apresentação da análise e interpretação dos dados segue também o carácter indutivo do 
estudo, começando pela análise dos dados empíricos, obtidos através da colheita de dados, até 
ao desenvolvimento teórico das categorias emergentes e do processo social básico identificado.   
Pelo facto de quatro profissionais participantes pertencerem ao sexo masculino, irei 
referir-me aos enfermeiros no masculino.  
As citações e referências bibliográficas apresentadas no estudo estão de acordo com a as 
normas
2







                                                 
2
 retirado da Web do site da University of Southern Mississippi Libraries, APA Style Guide 6th Edition 
 http://www.lib.usm.edu/help/style_guides/apa.html   
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1 - A PROBLEMÁTICA 
 
A experiência de doença está geralmente impregnada de sofrimento. A perda de bem-
estar, só por si, dá origem a alguma forma de sofrimento. Além da dor e de uma série de 
sintomas que provocam mal-estar, a doença acarreta uma série de outros problemas que trazem 
à pessoa doente e à sua família um determinado tipo de sofrimento. Quando a doença é grave 
pondo em risco a vida da pessoa, quando traz incapacidade ou limitações alterando o seu modus 
vivendi ou quando obriga a pessoa a viver permanentemente com dor, o sofrimento é grande, 
tornando-se por vezes insuportável.  
Em cada história de doença existe pois uma pessoa e uma família que sofre. Wright 
(2005) afirma que os doentes e as suas famílias vivem num mundo onde o sofrimento se torna uma companhia 
constante e muitas vezes uma companhia agonizante e atormentadora (pag.39).  
Na maioria das unidades hospitalares, a doença, a dor e o sofrimento são uma constante. 
Todos os dias, muitos doentes têm de enfrentar situações terríveis de dor, de angústia, de medo, 
de desespero. Para além do sofrimento provocado pela doença e sua sintomatologia e pela 
incerteza, o medo, a fragilidade e a impotência que lhe estão associados, a pessoa que se 
encontra hospitalizada sofre ainda pela situação de internamento a que está submetida, pelo 
ambiente que lhe é estranho, pelo afastamento dos seus familiares e amigos, pelos tratamentos a 
que tem de se submeter, pela dependência em relação aos profissionais, entre outras razões.  
Embora a dor e o sofrimento sejam fenómenos solitários e subjectivos, a pessoa que sofre 
necessita da atenção de outras pessoas. Através de uma linguagem que lhe é própria 
caracterizada por gemidos, lágrimas, tristeza, face crispada, gritos ou comportamentos 
desesperados (Morse & Carter 1996), a pessoa que sofre procura no Outro algo que a ajude a 
suportar ou a dar sentido ao seu sofrimento – uma presença inteira, uma palavra de conforto, 
um tocar caloroso, uma escuta atenta. (Rehnfeldt & Eriksson;2004, Kahn & Steeves, 1996; 
Pollock & Sands, (1997)   
Numa unidade hospitalar, o doente não está só. Em torno dele e do seu sofrimento gira um 
conjunto de pessoas que desenvolvem uma série de interacções e de intervenções no sentido de 
lhe aliviarem a dor, de o confortarem, ou diminuir-lhe a angústia ou ansiedade. Enfermeiros, 
médicos e outros profissionais de saúde, padres ou outros líderes espirituais, auxiliares de acção 
médica, familiares e amigos, são exemplos de pessoas que circulam em torno do doente e que 
de uma forma ou de outra poderão contribuir para o alívio do sofrimento do mesmo. 
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Desenvolve-se pois um processo específico de suporte do sofrimento que decorre numa 
envolvência que lhe é própria. 
No seio dessa equipa, é a enfermeira quem mais de perto e durante mais tempo lida com o 
sofrimento do doente. Os enfermeiros são os principais cuidadores do sofrimento e são, não 
raras vezes, o único suporte dos doentes (Morse, 2001). Wright (2005) é também da mesma 
opinião e acrescenta que  
a redução ou a diminuição do sofrimento é o centro, a essência e o coração da prática 
das enfermeiras (…)por isso, o objectivo ético e obrigatório da Enfermagem deve ser 
reduzir, diminuir ou aliviar (…) o sofrimento emocional, físico e/ou espiritual dos 
doentes e familiares. (pag 37) 
Os enfermeiros têm, de facto, a seu cargo a avaliação e compreensão do sofrimento e das 
diversas reacções dos doentes ao mesmo, a identificação das necessidades daqueles que sofrem 
e a difícil tarefa de lhes reduzir ou aliviar a dor física, emocional e espiritual. Eles são, grande 
parte das vezes, o Outro para o doente, aquele de quem ele espera atenção, disponibilidade, 
paciência, carinho, compreensão, compaixão. O alívio do sofrimento exige, por parte do 
enfermeiro, disponibilidade, sensibilidade, compaixão e ligação com a pessoa que sofre 
(Wright,2005) 
 
Todas estas constatações fizeram-me delinear a seguinte questão: Como aliviam os 
enfermeiros o sofrimento dos doentes internados?  
Esta questão inicial levou-me a procurar conhecer a situação num universo mais alargado, 
através da consulta da literatura desenvolvida sobre esta temática. 
 
1.1 - OUTROS ESTUDOS 
 
A literatura revela que aliviar o sofrimento dos doentes é, para os enfermeiros, uma 
obrigação moral e ética (Leners & Beardslee, 1997, Maeve, 1998, Raholm & Lindholm, 1999; 
Doutrich et al. 2001). No entanto, embora o alívio do sofrimento seja uma das principais 
preocupações dos enfermeiros, estes consideram que  cuidar de um doente que está a sofrer é 
um processo de grande complexidade (Doutrich et al. 2001) e têm dúvidas sobre a forma como 
o podem fazer (Lindholm & Eriksson, 1993). 
Os estudos que procuram explorar esta componente, isto é, as estratégias utilizadas pelos 
enfermeiros para aliviar o sofrimento, dividem-se essencialmente em três vertentes: os que 
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procuram estudar as estratégias de ordem psicológica ou emocional, os que estudam as 
estratégias de ordem existencial ou espiritual e os que exploram as estratégias físicas. Poucos 
abordam a intervenção dos enfermeiros ao nível das diversas dimensões do ser. De entre esses, 
citamos Spross (1996) que apresenta uma lista de intervenções para aliviar o sofrimento, 
intervenções essas de diversa natureza e dirigidas às diversas dimensões do Homem.  
Todos os estudos analisados baseiam-se nas descrições ou opiniões obtidas através de 
entrevistas realizadas a doentes ou a enfermeiros que lidam diariamente com pessoas que 
sofrem ou nos resultados de métodos experimentais, correlacionais ou descritivos 
correlacionais.  
O tipo de cuidado ou suporte emocional que os enfermeiros desenvolvem na sua prática 
não é muito claro na literatura, talvez pela falta de clareza do próprio conceito. Skilbeck and 
Payne (2003) numa revisão de literatura que desenvolveram sobre cuidado emocional e suporte 
a doentes com cancro, verificaram que são utilizados vários termos que, analisados à luz de 
quadros de referência diferentes ou em distintos contextos, têm significados diferentes. Alguns 
estudos, no entanto, identificam algumas estratégias ou habilidades de ordem psicológica ou 
emocional que os enfermeiros descrevem como fazendo parte da sua prática diária com doentes 
que sofrem: 
 - Proporcionar um encontro entre dois seres humanos - O alívio do sofrimento passa 
obrigatoriamente pelo encontro entre o cuidador e a pessoa que sofre e esse encontro é 
fundamental para a progressão do sofrimento, isto é para que ele se torne suportável e 
consciente, sendo desta forma aliviado, e para a descoberta de significado (Lindholm & 
Eriksson, 1993; Kahn& Steeves, 1996, Rehnfeld & Eriksson 2004). Nesse encontro o doente é 
capaz de expressar os seus sentimentos e pensamentos relativos à sua situação de vida e de 
saúde, dando ao profissional de saúde um insight da sua vida na sua globalidade, pelo que é 
fundamental que este esteja aberto aos diversos níveis de comunicação para que possa conhecer 
e compreender profundamente o doente (Takman & Severinsson, 1999). No estudo de Mok & 
Pui, (2004) observa-se que é geralmente o enfermeiro que toma a iniciativa em estabelecer um 
encontro mais profundo, com sensibilidade e habilidade, dando tempo e espaço aos doentes, 
quando estes ainda não estão preparados para falar sobre os seus sentimentos mais profundos. 
Consoante a relação evolui, ele vai para além da superficialidade. O estudo de Kleinman (2004) 
complementa essa ideia, quando a autora conclui, através dos resultados obtidos, que para que 
esse momento seja um verdadeiro encontro entre seres humanos e proporcione alívio do 
sofrimento é necessário que o enfermeiro demonstre abertura, através de uma presença atenta, 
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disponibilidade, capacidade de escuta, uma atitude receptiva, ligação, um diálogo inter-
subjectivo, toque emocional e físico, e preocupação ou interesse, através de uma resposta pronta 
e sensata ao fenómeno que coloca o doente em confronto com o seu próprio self.  
 - Estabelecer uma comunicação eficaz - No entanto, a maioria dos estudos analisados por 
Skilbeck and Payne (2003) classificaram a qualidade e quantidade das habilidades de 
comunicação dos enfermeiros como problemática ou insuficiente, revelam que muitos destes 
profissionais utilizam estratégias para evitar falar com os doentes sobre as suas preocupações e 
sentimentos, e que os factores que contribuem para esse comportamento são o medo da morte, a 
ansiedade sobre a capacidade de coping dos doentes, a falta de tempo e a falta de treino destas 
habilidades. No estudo de Araújo et al (2004), os enfermeiros manifestam compreender o valor 
da comunicação, mas consideram extremamente difícil comunicar com pessoas que estão a 
morrer, pela complexidade da situação. Alguns enfermeiros utilizam nesses momentos a 
linguagem não verbal como – um gesto de solidariedade, um olhar de compreensão, um apertar 
a mão, assim como ouvir atentamente e fazer silêncio, transmitindo através destes simples 
gestos, empatia e suporte emocional (Araújo et al, 2004). 
- Desenvolver uma relação profunda de amor e compaixão - Nesse encontro, que tem 
como objectivo aliviar o sofrimento, o enfermeiro procura responder às necessidades imediatas 
do doente, ajuda-o a resolver os seus problemas, e através da verdadeira compaixão e amor, é 
possível aliviar o seu sofrimento (Lindholm & Eriksson, 1993). As suas relações com os 
doentes evoluem para uma amizade e os enfermeiros sentem que fazem parte da família dos 
doentes (Mok & Chiu, 2004). Cada doente é sentido como um ser humano único, um amigo e 
os enfermeiros sofrem com o seu sofrimento (Araújo et al 2004). A relação enfermeiro-doente 
desenvolve-se num contínuo que envolve expectativas em relação ao papel do enfermeiro, 
envolvimento e reciprocidade e o envolvimento dos enfermeiros e dos doentes determina a 
profundidade da relação (Mok & Chiu, 2004). Os enfermeiros enfatizam ainda, nessa relação, a 
companhia, o afecto, o apoio, o conforto e a esperança como aspectos fundamentais para o 
alívio do sofrimento (Araújo et al, 2004) 
- Criar uma relação de confiança - Os enfermeiros procuram aliviar o sofrimento dos 
doentes através de uma acção directa. Consideram que é importante estar perto, não abandonar 
o doente (Lindholm & Eriksson, 1993) e esforçam-se para que aquele se sinta calmo e confiante 
na relação, fazendo com que ele perceba que é o foco do cuidado profissional (Takman & 
Sverinsson, 1999). Procuram estabelecer uma relação de confiança caracterizada pela abertura, 
sinceridade, amor e paciência (Lindholm & Eriksson, 1993). A relação de confiança com os 
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enfermeiros é sentida por alguns doentes como uma forma de arranjar energia para suportar o 
sofrimento (Mok & Chiu, 2004).  
- Promover o respeito - Os enfermeiros no seu encontro com o doente em sofrimento 
realçam a dignidade do doente, o respeito pelos seus valores e autodeterminação e a 
importância de o fazer sentir que é uma pessoa com valor e digno de comunicação (Lindholm 
& Eriksson, 1993, Kleinman, 2004). Não exigem nada ao doente, aceitam-no tal como são 
(Lindholm & Eriksson, 1993) e sentem que é necessário revelar também reciprocidade através 
de uma interacção que seja uma manifestação do estar no mundo com os outros (Kleinman, 
2004). 
- Centrar-se nas experiências do utente, criando empatia - Para que possa haver alívio do 
sofrimento, é necessário que o profissional esteja centrado nas experiências do doente e não no 
problema médico ou na decisão do tratamento. Só assim será possível compreender a pessoa 
que sofre e a sua forma de expressar o sofrimento e considerar esses aspectos no plano de 
cuidados ou de tratamento (Takman & Severinsson, 1999). A compreensão do doente exige 
também empatia e os enfermeiros consideram essa habilidade essencial na assistência aos 
doentes terminais, pois proporciona um maior envolvimento do enfermeiro, permitindo-lhe 
estar mais sensível às necessidades daqueles (Araújo et al, 2004). Nesse encontro, o 
profissional pode partilhar e interpretar informação com o propósito de seleccionar intervenções 
individuais e pode sentir que as intervenções são positivas para o doente, o que por sua vez lhe 
dará um sentimento de confirmação positivo (Lindholm & Eriksson, 1993). 
- Ajudar a encontrar as razões para o sofrimento - O sofrimento em si não tem um 
sentido mas as pessoas podem dar um significado às suas próprias experiências de sofrimento. 
Os enfermeiros consideram importante ajudar os doentes a encontrarem as razões para o 
sofrimento (Lindholm & Ericksson, 1993). O encontro do cuidador com a pessoa em 
sofrimento e o cuidado que lhe é prestado é fundamental para a descoberta de significado 
(Pollock & Sands em 1997; Renhfeld & Eriksson, 2004). 
 
Apesar de existir um grande número de estudos que abordam a espiritualidade, poucos 
procuram conhecer o tipo de intervenções de ordem espiritual desenvolvidas pelos enfermeiros. 
Não existe consenso sobre o que é verdadeiramente um cuidado espiritual e existem poucos 
guias que orientem esse tipo de cuidados (Ross, 1995). Os cuidados espirituais confundem-se 
com os cuidados de ordem emocional ou psicológico e de acordo com Carroll (2001) isso 
acontece porque os peritos teimam em separar a dimensão espiritual dos cuidados a outros 
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aspectos. No seu estudo fenomenológico em que a autora entrevistou 15 enfermeiros que 
cuidavam doentes com cancro em fase avançada, observou que os profissionais inquiridos 
entendiam o cuidado espiritual como um aspecto do cuidado físico, psicológico, religioso e 
social, isto é, como parte do cuidado holístico e não como uma entidade separada. A autora 
considera assim que, porque o cuidado espiritual se infiltra nas outras dimensões é muito difícil 
e por vezes impossível isolá-lo. Outros autores, por sua vez, procuram diferenciar bem esse tipo 
de cuidados (Piles, 1990, Grant, 2004, Mc Ewen, 2005) e apresentam mesmo uma lista de 
cuidados espirituais. Grant (2004) ao analisar as terapias espirituais utilizadas pelos enfermeiros 
em diversos estudos verificou que, apesar destes profissionais, de uma maneira geral, 
manifestarem interesse na espiritualidade e valorizarem esta vertente para o bem estar físico e 
emocional do doente, na prática, o cuidado espiritual dos enfermeiros é quase inexistente. Um 
estudo desenvolvido por Vance (2001) a uma amostra de 425 enfermeiros que prestavam 
cuidados directos a doentes em serviços de medicina, cirurgia, cuidados intensivos e saúde da 
mulher, revelou que apenas um quarto dos enfermeiros inquiridos prestavam cuidados 
espirituais aos seus doentes, apresentando como justificação uma série de dificuldades ou 
barreiras, tais como falta de tempo, pouca formação nessa área, respeito pela privacidade do 
cliente, falta de à vontade por parte do enfermeiro etc. Também Stranahan (2001) num estudo 
que realizou com uma amostra de 201 enfermeiros, observou que 57% das inquiridas raramente 
ou nunca prestavam cuidados espirituais aos seus doentes e que 50% não se sentiam preparadas 
para o fazer. Outros estudos apontam para a dificuldade sentida pelos enfermeiros em lidar com 
esta vertente dos cuidados (Ross, 1995, Koslander e Arvidsson, 2004), em grande parte devido 
à falta de preparação e de conhecimento para lidar com a dimensão espiritual (Koslander e 
Arvidsson, 2004). Ainda Taylor et al (1995) observaram num estudo com 181 enfermeiros 
respondentes, que os cuidados espirituais prestados por aqueles apresentam formas muito 
variadas, muito pessoais e particulares, são proporcionados de forma muito irregular e pouco 
frequente e os enfermeiros sentem-se desconfortáveis ao prestar esse tipo de cuidados. 
Koslander e Arvidsson (2004), num estudo fenomenológico em que entrevistaram 12 
enfermeiros de saúde mental e psiquiatria, concluíram que estes falham na identificação das 
necessidades espirituais dos doentes e não são capazes de apoiá-los espiritualmente. 
Observaram ainda que estes enfermeiros evitam abordar a dimensão espiritual com os doentes, 
e alguns consideram mesmo que essa área não lhes diz respeito, pelo que os encaminham para 
os líderes espirituais. Por outro lado, Conner e Eller (2004) através de um estudo correlacional 
com 44 doentes de origem Africana-Americana, hospitalizados, verificou que os doentes 
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desejavam que os enfermeiros utilizassem com eles actividades espirituais tais como rezar com 
eles, ler escrituras ou outros textos do foro espiritual, proporcionar música espiritual ou gospel, 
incluir Deus nos cuidados, ou simplesmente sentar-se ao pé da cama e contar-lhes boas notícias. 
Desejavam ainda que fossem compassivos e empáticos, que lhes proporcionassem algum 
conforto através de massagens nas mãos, nos pés ou na cabeça, que os encorajassem, 
estivessem atentos às suas necessidades espirituais assim como respeitassem a diferença (cor, 
raça etc). Também alguns estudos analisados por Ross (1995) e que foram desenvolvidos entre 
1969 e 1984, revelavam que os doentes manifestavam desejo que os enfermeiros os ajudassem 
nas suas necessidades espirituais, ouvindo-os, estando presentes e chamando o capelão se 
necessário. 
- Encaminhar para o líder espiritual - Quando começamos a analisar as intervenções de 
ordem espiritual mais desenvolvidas pelos enfermeiros, verifica-se que chamar o capelão ou 
encaminhar para o líder espiritual é uma das intervenções mais utilizadas (Taylor et al, 1995, 
1999) e muitas vezes a única posta em prática (Piles, 1990, Stranahan, 2001). Isso poderá 
dever-se em grande parte à falta de conhecimentos e de preparação nessa área, referidas 
anteriormente  por Koslander e Arvidsson, (2004) e às dificuldades e ao desconforto que 
sentem ao utilizar esta dimensão também já anteriormente referidas por Taylor (1995) e Ross 
(1995).  
- Respeitar as crenças e as práticas religiosas dos doentes - Uma das intervenções 
apontadas em muitos estudos pelos enfermeiros como fazendo parte da sua prática de cuidados 
espirituais é a de procurar conhecer as crenças religiosas dos doentes e esforçar-se para que as 
suas práticas religiosas sejam respeitadas (Taylor et al, 1995, 1999; Carroll, 2001, Cox, 2003, 
Narayanasamy et al, 2004) 
- Rezar - A reza é uma prática espiritual em muitas tradições, sejam elas culturais ou 
religiosas, que ajuda a nutrir o espírito (Burkhardt & Jacobson,2003, DiJoseph & Cavendish, 
2005). De acordo com Burkhardt & Jacobson (2003), clarificar a compreensão e as 
necessidades do cliente rezar, faz parte do cuidado holístico, pelo que o enfermeiro pode ajudar 
os doentes a lembrarem ou explorarem formas através das quais eles podem falar ou escutar 
Deus ou o Absoluto e facilitar a prática da reza, proporcionando mudanças ambientais. Rezar é 
uma das intervenções mais citadas nos diversos estudos, pelos enfermeiros. A reza ou prece 
está incluída na NCCAM (Classification of the National Center for Complementary and 
Alternative Medicine), no grupo das técnicas de controle da mente e do corpo, isto é, que 
exploram a capacidade da mente de influenciar o corpo, baseadas no sistema médico tradicional 
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que usa a interligação da mente e corpo (cf. Dossey & Guzzetta, 2003). Os enfermeiros utilizam 
esse tipo de intervenção, rezando com ou pelos doentes (Taylor, 1995, 1999; Stranahan, 2001, 
Dover and Bacon 2001, Carroll, 2001, Grant, 2004) ou pedindo a Deus que os ajude a serem 
capazes de responder de forma adequada às necessidades dos doentes (Dover & Bacon 2001). 
Estas últimas autoras observaram num estudo indutivo para elaboração de uma teoria, em que 
entrevistaram 20 enfermeiros que prestavam cuidados espirituais como algo integrante da sua 
prática, que a reza era utilizada frequentemente como uma intervenção realizada no sentido de 
satisfazer uma necessidade dos doentes. Os enfermeiros inquiridos rezavam quando a iniciativa 
dos cuidados espirituais era tomada pelo doente ou pelos familiares ou em resposta a uma 
avaliação da situação feita pelo enfermeiro. Os enfermeiros rezavam, encorajavam os membros 
da família a rezar, reuniam os membros da equipa para rezarem juntos ou ainda sentavam-se 
quietos segurando a mão do doente quando este rezava de uma forma diferente, que não lhes 
era familiar. 
- Fomentar a fé dos doentes - Renetzky (cf Ross, 2001) num trabalho que desenvolveu ao 
longo de 30 anos demonstrou que a fé em Deus aumentava o desejo de viver e o nível de 
significado, de finalidade e de realização pessoal. Encorajar a fé dos doentes é um dos 
objectivos de alguns enfermeiros que participaram no estudo de Narayanasamy et al (2004) e 
alguns faziam-no partilhando com eles as suas próprias convicções religiosas. 
- Estar presente - Muitos enfermeiros referem em diversos estudos o estar presente como 
uma das intervenções de ordem espiritual que utilizam com frequência quando os doentes estão 
a sofrer (Taylor et al, 1995; Carroll, 2001; Grant, 2004; Cox, 2003). No estudo de Carroll 
(2001), alguns dos inquiridos revelam que alguns doentes não gostam de partilhar as suas 
preocupações de ordem espiritual e preferem lidar com elas sozinho. Nesses casos, o que o 
doente apenas quer é que os enfermeiros estejam lá, presentes, atendendo às suas necessidades 
físicas e fornecendo-lhe tudo o que ele necessita e valorizando-o como pessoa, pelo que os 
enfermeiros consideram o estar presente uma intervenção de ordem espiritual. Já no estudo de 
caso de Cox (2003) o estar presente surge associado a outras intervenções como o encorajar a 
expressão da sua espiritualidade, apoio e respeito pelas suas crenças espirituais e o facilitar ao 
doente o contacto com a natureza.  
-Aumentar a esperança - A evidência dos efeitos positivos da esperança tem sido 
observada por alguns clínicos (cf. Ross 1995). Alimentar a esperança dos doentes é apontado 
por muitos estudos como uma das intervenções que os enfermeiros procuram realizar e que 
consideram importante (Carroll, 2001). Pelo facto de a esperança ser de grande importância 
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para os doentes que sofrem, Rustoen & Hanestadt (1998), desenvolveram um programa de 
intervenção em grupo, liderado pelo enfermeiro e dirigido a doentes com cancro, com o 
objectivo de aumentar a esperança naqueles doentes. A intervenção composta por oito sessões, 
foca diversos aspectos da esperança, tais como: acreditar em si e nas suas capacidades, reacções 
emocionais, relação com outros, envolvimento activo, valores e crenças espirituais, e 
reconhecimento da existência de um futuro. As autoras não apresentam resultados sobre a 
eficácia dessa intervenção, mas estão convictas de que esta fortalece a esperança dos doentes.  
- Proporcionar Música - O objectivo da terapia através da música é a redução do stress 
psicofisiológico, da dor, da ansiedade e do isolamento (Johnston & Rohaly-Davis, 1998). Good 
et al (2000) num estudo experimental desenvolvido em cinco hospitais dos EUA, aplicaram a 
uma amostra de 468 doentes cirúrgicos, divididos em quatro grupos, as seguintes técnicas: 1º 
grupo - técnica de relaxamento; 2º grupo – música; 3º técnica de relaxamento+música e 4º 
grupo – controle -  ao qual não foi aplicado nenhuma daquelas técnicas. Tinham como 
objectivo avaliar o seu efeito sobre a dor, no 1º e 2º dia após a cirurgia. Os doentes aprenderam 
a utilizar as técnicas durante a entrevista de pré-admissão. Os resultados demonstram que as 
técnicas quando aplicadas em conjunto ou separadamente reduziam de forma semelhante a dor 
havendo uma diferença significativa quando comparadas com o grupo de controlo. Não 
encontraram diferença significativa da dor entre o 1º e 2º dia. Por seu lado, McCaffrey & 
Freeman ( 2003) quiseram também verificar a influencia da música na dor osteoarticular de 
doentes idosos, através de um estudo experimental com uma amostra de 66 doentes. Aos 
doentes do grupo experimental foi-lhes proporcionado 20 minutos de música diária durante 14 
dias, enquanto os doentes do grupo de controlo ficavam sentados quietos, sem música durante 
20 minutos, diariamente. O questionário da dor foi aplicado no dia 1, 7 e 14 do estudo. Os 
doentes do grupo experimental apresentaram menor dor que os doentes do grupo de controlo, 
em qualquer dos dias e apresentaram também uma redução da dor do primeiro para o último 
dia, o que não aconteceu nos doentes do grupo de controlo, concluindo-se que ouvir música é 
uma intervenção eficaz para a redução da dor crónica osteoarticular em idosos, pelo que deve 
ser desenvolvida pelos enfermeiros que cuidam destes doentes. Outros estudos citados por 
Johnston & Rohaly-Davis, (1998) e desenvolvidos por Muro & Mount (1978); Bonny, (1978); 
Stone et al (1989); Owens & Erhenreich (1991), e Coughlan (1994), indicam que a terapia 
através da música tem efeitos positivos sobre doentes em situação crítica, reduzindo a pulsação 
cardíaca, a pressão sistólica, a dor e a ansiedade. Proporcionar música aos doentes é uma 
intervenção de ordem espiritual que é aplicada por alguns enfermeiros, como o apontam 
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diversos estudos, em situações de sofrimento ou dor (Cox, 2003; Grant, 2004). Essa mesma 
intervenção faz parte também da lista de cuidados espirituais desenvolvida por McEwen (2005) 
e  Grant, (2004). 
- Outras intervenções- Várias outras intervenções de ordem espiritual foram enumeradas 
pelos enfermeiros como fazendo parte da sua prática. Ouvir os doentes com atenção (Taylor 
1995, Narayanasamy et al, 2004; Grant, 2004), falar com eles e apoiá-los (Taylor 1995, 
Narayanasamy et al, 2004), respeitar a sua privacidade e dignidade (Dover & Bacon, 2001;  
Narayanasamy et al, 2004), segurar-lhes a mão (Grant, 2004) e incentivar a procura de 
significado (Carroll, 2001),  são algumas das intervenções citadas. São ainda referidas outras 
intervenções tais como leitura de escrituras ou outros textos (Taylor et al, 1999), o proporcionar 
o contacto com os familiares e amigos (Narayanasamy et al, 2004) e com a natureza (Cox, 
2003), o toque terapêutico, a meditação, a imagem guiada, o humor ou o riso (Grant, 2004),  
 
As estratégias de natureza física apontadas nos estudos para aliviar o sofrimento são a 
mobilização e o posicionamento (Spross, 1996, Blomqvist, 2003) o alívio das zonas de pressão, 
(Blomqvist, 2003), a massagem (Biihult & Dahlberg, 2001, Grant, 2004) a gestão da dor e dos 
sintomas (Spross, 1996) e os cuidados de higiene e conforto (Spross,1996). Biihult & Dahlberg, 
2001, entrevistaram 8 mulheres doentes com cancro após terem sido aplicados massagens 
durante 10 dias consecutivos. O principal significado das massagens para aquelas mulheres foi 
o de alívio do sofrimento. Ao analisar a experiência de ser massajada, descrita pelas doentes, 
foram identificados cinco temas: (1) Oferece à doente a experiência de ser especial, (2) contribui 
para o desenvolvimento de uma relação positiva com o pessoal, (3) faz a doente sentir-se forte, (4) 
proporciona equilíbrio entre autonomia e dependência, e (5) simplesmente “sabe bem”. 
No entanto, apesar dos estudos desenvolvidos, não existe uma clara evidência científica 
sobre a forma como os enfermeiras entendem e avaliam o sofrimento e dos tipos de intervenção 
que utilizam para o aliviar (Nyatanga -2005). Morse (2001) afirma existir uma necessidade 
urgente de explorar o sofrimento sob diversas perspectivas de investigação, examiná-lo no 
contexto clínico e avaliar as interacções do enfermeiro com o doente em sofrimento e Wright 
(2005) revela-nos a falta de estudos que verifiquem quais as práticas de Enfermagem que 
realmente o diminuem e aliviam. 
Isso parece revelar que embora o sofrimento faça parte da vida profissional diária dos 
enfermeiros, não é ainda alvo da atenção da maioria dos investigadores. Cassell (2004) explica 
que o facto de o sofrimento ser um fenómeno subjectivo e não mensurável poderá ser uma 
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razão para a pouca matéria científica e pouca atenção que lhe é dada. Também Hinds (1992) é 
de opinião que o sofrimento, tal como a morte, é pouco estudado porque está muito associado à 
existência humana. 
Talvez porque o sofrimento e as práticas para aliviar o sofrimento estão ainda pouco 
estudadas e desenvolvidas, o tempo dedicado à compreensão do sofrimento, a nível dos 
curricula escolares das escolas de enfermagem e medicina, é ainda muito curto (Owens, 2005). 
Isso leva-nos a pensar que, por inerência, a preparação dos enfermeiros nessa área possa ser 
insuficiente e se repercuta na prática, pois, tal como nos diz Ferrell (1996), people can not 
practice what they do not know, and will not know what we do not teach (pag 219). 
A falta de preparação dos profissionais pode provocar sofrimento aos doentes. No estudo 
de Eriksson (1997), os doentes hospitalizados descrevem o seu mundo como um mundo de 
sofrimento, e entre os diversos tipos de sofrimento descrevem o suffering of caring, como 
aquele relacionado com a situação de cuidados e que pode ser independente da doença. A 
situação de sofrimento provocada pelos cuidados poderá ser de diversa ordem, como o ser 
ofendido na sua dignidade, o não ser levado a sério, o não ser compreendido, o sofrimento 
provocado pelo exercício do poder dos profissionais de saúde e pelo julgamento e desinteresse 
dos mesmos. Vários outros autores fazem referência ao sofrimento provocado pelo tipo de 
cuidados prestados ou pela forma como são prestados. (Cassell, 1982, 2004, Ferrell, 1996, 
Sundin, 2000). Também Kahn & Steeves (1996) chamam a atenção para a forma como o 
ambiente pode influenciar o sofrimento e interferir no processo de descoberta de significado de 
cada doente e como a forma como se organiza e presta cuidados pode ser uma fonte de 
sofrimento para alguns doente ou famíliares. 
Sundin et al (2000), ao procurarem compreender o sofrimento provocado pelos cuidados, 
encontraram no seu estudo quatro situações que, em todas elas, o sofrimento é provocado pelo 
facto de o comportamento da equipa de saúde não ir de encontro às necessidades ou desejos dos 
doentes: (1) obrigando-os a ser activos quando eles não queriam ou não eram capazes, (2) não 
lhes dando oportunidade de falar ou de partilhar a sua angústia quando eles se sentiam tristes, 
sós e desejavam falar sobre a sua situação e ser consolados, (3), não os informando, decidindo 
por eles, não pedindo a sua opinião e não discutindo com eles os assuntos que lhes diziam 
respeito, quando eles desejavam ser activos, estar informados, controlar a situação, ser co-
operativos (4) revelando desatenção e pouco empenho, pouca disponibilidade e pouco tempo 
para falar, indo contra o seu desejo de serem cuidados por uma equipa presente, atenta, 
cuidadosa, interessada e comprometida que os olhasse como pessoas únicas e que fosse 
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simultaneamente alegre e agradável, que lhes desse tempo qualitativamente bom e que tivesse 
compaixão.  
1.2 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 
No sentido de clarificar os dois conceitos chave que serão utilizados ao longo desta 
investigação, farei uma breve abordagem teórica sobre o sofrimento e os cuidados de 
enfermagem. 
 
1.2.1 - O SOFRIMENTO 
 
O sofrimento é uma experiência inerente à condição humana. Não é possível viver uma 
vida sem sofrimento, pois de uma forma ou de outra, mais cedo ou mais tarde, com maior ou 
menor intensidade, todo o ser humano experimenta o sofrimento. O sofrimento é pois uma 
experiência universal.  
A universalidade da experiência do sofrimento foi tornada evidente num estudo 
desenvolvido por Kahn & Steeves (1996), no qual foi observada uma estrutura básica comum 
em doentes em sofrimento, que incluía os quatro aspectos existenciais apontados pelos 
fenomenologistas como os aspectos essenciais da estrutura fundamental do mundo da vida: o 
corpo vivido, a temporalidade, as relações humanas e o espaço vivido. 
No entanto, apesar dessa familiaridade do ser humano com o sofrimento, quando este 
surge é sentido como algo externo e estranho, que aparece de uma forma inesperada e 
incontrolada, ameaçando a homeostase e harmonia interior da pessoa e alterando a sua relação 
com o corpo e com o mundo (Fleming, 2003). Cantista (2001) a esse propósito refere que  
 
a inevitabilidade da dor e também do sofrimento (…) é algo tão sabido por nós como 
também ignorado, na súbita estranheza de uma inesperada visita. Trata-se de 
realidades que têm tanto de familiar, como de estranho e pavoroso (pag.10). 
 
O sofrimento é também uma experiência individual e subjectiva. De facto, as formas de 
viver e de responder ao sofrimento variam de pessoa para pessoa, visto que derivam de uma 
história de vida pessoal e única, de uma situação de vida actual, e de uma identidade pessoal, 
tornando-a diferente das experiências de sofrimento de outros. No estudo desenvolvido por 
Kahn & Steeves,(1996) foi possível observar-se, através das narrativas de doentes, a 
individualidade e unicidade da experiência do sofrimento, resultando da configuração 
coincidente e globalizante da situação causadora, com os vários aspectos da sua vida diária e a 
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sua identidade pessoal e social. É essa singularidade e individualidade que faz com que a 
relação que o homem tem com a sua dor e sofrimento seja única e que essa experiência seja 
vivida por ele de uma forma muito particular, atribuindo-lhe um significado que lhe é próprio. 
Não é a dor, a perda, o sintoma ou o diagnóstico que determina como o sofrimento será 
experimentado mas o significado que a pessoa lhe dá, pelo que a mesma situação poderá 
provocar diferentes experiências de sofrimento em pessoas diferentes ou na mesma pessoa em 
diferentes fases da sua vida, de acordo com o significado que lhe atribuem (Kahn & Steeves, 
1996).  
Desde sempre, o Homem procurou compreender e dar sentido ao sofrimento. Pintores, 
escritores, poetas, cantores simbolizaram-no, descreveram-no, ou expressaram-no cantando. 
Filósofos, teólogos reflectiram e dissertaram sobre ele. Cientistas de diversas áreas 
pesquisaram-no e analisaram-no. De diversas maneiras, o Homem procurou simbolizar, 
compreender e dar sentido a essa vivência, de forma a torná-la suportável.  
De facto, o ser humano sente necessidade de entender o sofrimento para que possa 
suportá-lo  
(…) sem uma causa que o explique, sem um sentido que o permita entender, sem um 
significado que ilumine o seu mistério, todo o sofrimento é para o homem insuportável 
(Portocarrero, 2001, pag 206). 
 
Perante a dor e o sofrimento, o ser humano sente-se desamparado, indefeso, abandonado e 
impotente, sente a sua pequenez e insignificância perante a vida e se não encontrar um sentido 
para a sua dor, tanto a dor como a vida tornam-se intoleráveis (Fleming, 2003) 
Do ponto de vista teológico, o sofrimento é entendido como um mistério ou enigma 
indecifrável. Uma análise desenvolvida por Ferreira de Farias (2001) sobre as diversas 
perspectivas do sofrimento nas leituras do Antigo Testamento, revela que na época se 
procurava explicar esse mistério relacionando-o com diversos factores: (1) No livro do Génesis, 
o sofrimento, a doença e a morte surgem associados com o pecado, isto é, como consequência 
do pecado praticado por Adão e Eva no Paraíso, porque infringiram as leis divinas e marcaram 
a ruptura entre Deus e os Homens. (2) O Livro de Job, procura explicar o sofrimento de Job, um 
homem bom e justo, a quem não é reconhecido qualquer conduta reprovável, que se interroga e 
procura encontrar um sentido para o seu sofrimento. Neste texto, o sofrimento do justo é 
explicado como uma provação, servindo de mediação à salvação dos outros. (3) Os textos do 
profeta Isaías, por sua vez, ao narrarem o sofrimento do servo sofredor dão uma outra dimensão 
do sofrimento, a do inocente, daquele que sofre pelos outros, adquirindo um sentido de salvação 
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e redenção. (4) Finalmente uma última explicação do sofrimento, é aquela presente no Livro 
dos Macabeus relacionada com a força da fé, na experiência do martírio. Por sua vez, no Novo 
Testamento o sofrimento está essencialmente ligado ao sofrimento de Cristo, que num gesto de 
amor e de perdão, se entrega à morte para redimir o pecado dos homens  
Estas ideias do sofrimento como castigo ou como provação mantêm-se ainda 
profundamente enraizadas no nosso inconsciente, pois é habitual considerar-se a doença e o 
sofrimento como consequência de um comportamento reprovável (Portocarrero, 2001) ou como 
uma prova de força e de aceitação da vontade de Deus. 
Na perspectiva filosófica, a dor e o sofrimento são sinais de um mal-estar ontológico, que 
obriga o ser humano a enfrentar o seu modo específico de ser e de estar no mundo, e que exige 
o desenvolvimento da sua racionalidade mais de acordo com a categoria da pessoa humana 
(Portocarrero, 2001). A dor e sofrimento são considerados fenómenos filosóficos, metafísicos 
ou morais pois prendem-se  
(…) com a essência mesma do homem, com a sua (in)justificação fundacional, com o 
risco da sua liberdade, com a realidade do mal e o cortejo de situações que o 
acompanham: violência, tortura, ódio, inveja, prepotências… (Cantista, 2001, 
pag 10) 
 mas que pela hibridez de sentido apelam ao acto simbiótico de ciência e de filosofia (pag.11).  
Segundo a perspectiva médica, o sofrimento ocorre como resposta à dor mas estes dois 
fenómenos não são necessariamente sobreponíveis, pois o sofrimento pode persistir para além 
da dor (Martins da Silva, 2001).  
No entanto, o sofrimento é frequentemente associado à dor física, confundindo-se por 
vezes com ela (Kahn & Steves, 1996, Mason & Whitehead, 2003). Cassell (2004) a esse 
propósito, explica que embora a dor e o sofrimento não sejam sinónimos e que a dor seja 
apenas uma entre as muitas causas do sofrimento, ela é, no entanto, a sua causa mais frequente, 
pelo que é a primeira imagem que as pessoas associam a este fenómeno. No entanto, o autor 
acrescenta que entender o sofrimento como um sinónimo de dor física é uma forma muito 
reducionista de perspectivar e compreender esse fenómeno, pois o sofrimento é característico 
da pessoa e não do corpo, e aquela tem muitas facetas (corpo, mente, espírito, cultura, história, 
família) e experiências subjectivas únicas, pelo que a compreensão do sofrimento exige uma 
percepção e conhecimento da pessoa em todas essas dimensões. 
De acordo com Nyatanga (2005), existem duas correntes de pensamento distintas na 
forma de entender a relação entre a dor e o sofrimento. Uma defende que os dois são distintos, a 
outra não distingue os dois fenómenos. Os defensores da primeira perspectiva argumentam que 
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se pode experimentar sofrimento sem dor e dor sem sofrimento, pelo que se ambos podem 
existir separadamente então é porque são distintos um do outro. É o caso de Cassell,  (2004) 
quando argumenta que 
Suffering may be present in the absence of any simptoms, as in the suffering caused by 
helplessly watching the terrible pain of a loved one
 
(cf Nyatanga  2005, p.63).  
 
A segunda perspectiva defende que não é possível existir sofrimento sem dor, e que tentar 
criar distinção entre dor e sofrimento é como defender a dualidade de Descartes entre corpo e 
espírito. Segundo esta mesma perspectiva, a dor não pode ser entendida apenas na sua 
dimensão física, sendo importante ter em atenção a dor psicológica, emocional ou espiritual que 
também provocam sofrimento (Nyatanga, 2005). 
 Na verdade, tal como afirma Damásio (1999)  
 
a dor está associada a emoções negativas, tais como angústia, medo e tristeza, cuja 
combinação constitui aquilo que vulgarmente denominamos sofrimento. (pag 99).  
 
No entanto Damásio (1999), explica a relação dor /emoção/ sentimento e consciência e 
defende que dor e emoção não são a mesma coisa embora possam ser causadas pelo mesmo 
estímulo e que é a existência de consciência que permite ao indivíduo conhecer as suas 
emoções sob a forma de sentimentos, isto é experimentar o sofrimento: 
 
A dor é a consequência de um estado de disfunção local num tecido vivo, a 
consequência de um estímulo – lesão actual e eminente de um tecido - que causa a 
sensação de dor, mas que provoca igualmente respostas reguladoras, tais como os 
reflexos e pode também induzir emoções.(…) As emoções podem ser causadas pelo 
mesmo estímulo que causa a dor, mas constituem um resultado diferente para essa 
mesma causa. Subsequentemente, desde que haja consciência, podemos vir a saber 




Para que um organismo saiba que tem um sentimento é necessário acrescentar o 
processo da consciência aos processos da emoção e do sentimento. (pag 104) 
 
(…) sugiro que ´ter um sentimento` não é o mesmo que ´conhecer um sentimento`, que 
a reflexão sobre o sentir,  se situa num plano funcional mais elevado. (pag.324) 
 
É pois a consciência que permite estabelecer a ligação entre o mundo da regulação 
automática e o mundo da imaginação e que leva este último a relacionar-se com o indivíduo, na 
sua individualidade e unicidade. 
Para Portocarrero (2001) a dor nunca é apenas sensorial, pois mexe nas entranhas do 
“antropos”, obrigando-o a questionar a sua identidade e o sentido opaco da sua humanidade 
(Portocarrero, pag. 206). Também para Fleming (2003), a dor não é um facto fisiológico mas 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







essencialmente um facto existencial, pois não fica presa ao corpo. Pelo contrário ela implica o 
Homem na sua totalidade.  
Na perspectiva da enfermagem, o sofrimento é compreendido como um estado emocional 
contínuo, altamente nocivo que pode estar associado à dor ou outras formas de aflição, angústia 
ou perigo (Mason & Whitehall, 2003). Wright (2005) define-o como angústia, dor ou aflição 
física, emocional e espiritual (pag 19) e explica que as experiências de sofrimento podem estar 
relacionadas com situações de doença grave, de dor, de alteração repentina de vida, de ausência 
ou perda do amor ou do objecto de amor, de conflito, de exclusão social ou de dificuldade nas 
relações. O sofrimento abarca aspectos de ordem física, psicológica e emocional (Mason & 
Whitehead, 2003) e por isso é entendido na Enfermagem como um fenómeno global que 
abrange a totalidade do ser, isto é abrange as diversas dimensões do Homem e seja qual for a 
origem do sofrimento, é a pessoa que sofre e não apenas o seu corpo, a sua alma ou o seu 
coração.  
Morse (1995; 1996; 2001) defende que o sofrimento ocorre em resposta a uma ameaça 
incompreensível e aterradora ao self e que o seu objectivo é proteger a pessoa. A autora 
observou nos seus estudos que o sofrimento movimenta-se entre um estado de enduring, que se 
caracteriza pelo controle ou contenção das respostas emocionais, focalização no momento 
presente e fuga à situação e o emotional suffering que surge como uma resposta emocional a tudo 
aquilo que foi suportado e ocorre quando o individuo reconhece a realidade da situação e não 
consegue mais controlar o seu estado emocional, manifestando desespero, aflição, dor e 
tristeza, pranto. Depois de estar no estado de emotional suffering, poderá ocorrer de novo a 
transição ao estado de enduring, e essa transição tem como objectivo recuperar. energias e 
recuperar o controlo do self.  
 
1.2.1.1 – O SOFRIMENTO NA DOENÇA  
 
Não é possível apresentar uma definição rigorosa de doença, pois esta, tal como a saúde, é 
um estado subjectivo e dinâmico determinado por uma série de factores que podem estar 
relacionados com aspectos físicos, psicológicos, culturais, ambientais e sociais. Não existe um 
estado absoluto de saúde ou de doença. Cada pessoa tem um conceito próprio de acordo com as 
suas experiências de vida (Bolander, 1998) e é de acordo com esse conceito que cada pessoa 
pode dizer se está ou não doente. 
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No entanto, se entendermos a Saúde como um estado subjectivo e dinâmico, que reflecte 
um equilíbrio interno do Homem, ou uma harmonia de todas as suas partes, resultante da 
satisfação das necessidades humanas básicas (Neuman, cf Marriner, 1989) e da sua constante 
adaptação às mudanças (Levine, cf Marriner, 1989), podemos então pensar que a doença surge 
quando o Homem se torna incapaz de satisfazer essas necessidades, de se adaptar às mudanças 
ou de lutar contra as adversidades da vida.  
Cada pessoa experimenta a doença de forma muito particular. A percepção dos sintomas, 
o significado que lhes é atribuído e a forma como estes são apresentados são influenciados pelo 
contexto social e as experiencias anteriores do doente (Duarte, 2002). No entanto, a experiência 
de doença, em especial se é grave ou debilitante, está geralmente associada a alterações 
comportamentais, a alterações emocionais dos indivíduos (culpa, o medo a ansiedade e o stress) 
e a mudanças nos papeis e na dinâmica familiar (Maynard, 1997). 
Existem certos comportamentos que são comuns à maioria das pessoas quando adoecem. 
Perry (1997) e Ellis and Nowlis, citados por Maynard (1997) identificaram cinco estágios de 
comportamento da pessoa doente, como podemos ver no  Quadro 1. 
A doença, na sociedade ocidental, é entendida como algo que não é normal, pois a norma 
é ser saudável  (Ogden, 2004). De facto, a maioria das pessoas vive a maior parte do seu tempo 
de vida com saúde. No entanto, mais cedo ou mais tarde, ao longo do nosso ciclo de vida, de 
uma forma mais breve ou mais prolongada, mais ligeira ou mais grave, todos nós somos vítimas 
de alguma doença. Sontag (1998) refere que ao nascer é-nos atribuída uma dupla cidadania - a 
do reino da saúde e a do reino da doença  e que embora todos nós prefiramos usar o passaporte 
da saúde, por vezes somos obrigados a passar ao reino da doença  que é " o lado sombrio da vida, 
uma cidadania bem pesada". 
Ao longo dos tempos, as doenças têm sido alvo das fantasias e especulação humana. 
Sontag (1998) fez uma análise dos relatos de doenças descritos nas principais obras literárias 
das diversas épocas, dando-nos uma interessante visão da forma como a doença era 
compreendida e interpretada. Enquanto no mundo antigo, doenças como a peste e a lepra eram 
muitas vezes compreendidas como possessão diabólica ou castigo dos deuses a uma 
comunidade, por uma transgressão colectiva ou de um dos seus elementos, já com o 
cristianismo, a doença surge como um castigo justo e adequado à imoralidade de uma sociedade 
ou de um indivíduo, pelo que o castigo ajustava-se ao pecador. 
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Quadro nº 1 
 
Estágios de doença 
 
 
 Segundo Ellis and Nowlis 
  (in Maynard, 1997) 
(1) A pessoa percepciona o sintoma e admite 
 que tem um problema de saúde 
(1) Descrença ou negação 
(2) A pessoa assume a sua doença e aceita o  
papel de doente, podendo sofrer alterações emocionais e  
físicas 
2) Irritabilidade e medo 
(3) A pessoa busca ajuda profissional e negocia  
com o médico os procedimentos 
 de tratamento 
(3) Procurando ganhar controlo 
(4) A pessoa submete-se aos procedimentos 
 de tratamento, depende dos profissionais de  
saúde para o alívio dos sintomas, aceita o  
cuidado e a compaixão. 
(4) Depressão 
(5) A pessoa recupera a saúde, abandona o  
papel de doente e reassume os papéis normais. 
(5) Aceitação e participação 
 
Na época pré-moderna, os relatos realçam o efeito devastador que essas doenças tinham 
sobre o carácter do homem e a forma como se ajustavam a ele, realçando o melhor e o pior de 
cada um (p.49),  isto é, a força moral ou a degradação da moral e dos costumes. Já no século 
XIX, a doença é descrita como a expressão do carácter do indivíduo, a vontade a exprimir-se 
através do corpo. A pessoa adoece porque a vontade está doente isto é,  porque o indivíduo não 
consegue controlar os excessos, os desejos, as forças rebeldes da vontade (p.53). Mais tarde, 
doenças como a tuberculose passam a ser entendidas como a expressão dos próprios  
sentimentos excessivos, das paixões e dos desejos inconscientes do indivíduo. 
Na época moderna, doenças como o cancro passaram a ser explicadas como consequência 
do carácter da pessoa, isto é, é o homem que causa e cria a sua própria  doença. O cancro 
começou então a ser associado ao recalcamento das emoções, à resignação, à falta de paixão, à 
inibição e à falta de autoconfiança.  
O cancro caracteriza-se grosso modo por um crescimento anormal das células, dando 
origem a uma doença silenciosa, cujos sintomas surgem geralmente numa fase já avançada da 
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doença. Apesar dos progressos na prevenção e do número cada vez maior de possibilidades 
terapêuticas no seu tratamento, o cancro, continua a ser uma das maiores causas de morte no 
mundo (OMS), e uma da doenças mais temidas no mundo inteiro (Liu & Robins, 2006, Cascais 
et al, 2008). De acordo com Sontag, (1998) o cancro, devido à sua malignidade e à falta de 
informação das pessoas sobre a prevenção e as probabilidades de tratamento, ainda hoje é 
entendido, não como uma doença, mas como um invasor temível e invencível que cresce e se 
alastra rapidamente pelo corpo, destruindo-o, levando os doentes a se sentirem perdidos quando 
ficam a conhecer o mal de que padecem. Continua a estar associada à morte, ao sofrimento e à 
incapacidade, provocando pavor, medo e desespero (Cascais et al, 2008). Isso poderá dever-se 
ao facto de muitas situações oncológicas serem detectadas numa fase já bastante avançada da 
doença, diminuindo as possibilidades de tratamento e de cura.  
As representações negativas e as crenças acerca da doença são prejudiciais para o doente 
(Sontag,1998), pelo que quando uma pessoa é vítima de cancro pode sofrer grandes alterações 
comportamentais e emocionais, alterações na imagem corporal e no auto conceito e alterações 
no funcionamento e na dinâmica familiar (Perry,1997).  
Na literatura, a experiência do sofrimento associado a uma doença grave é descrita pelos 
doentes hospitalizados, como uma vivência que reflecte dor, medo, desespero, angústia, agonia, 
tristeza, falta de esperança, falta de forças e vulnerabilidade (Lindholm & Eriksson, 1993; 
Coyle, 1996; Kahn & Steeves, 1996; Ohman et al. 2003), impotência, solidão, isolamento 
(Rydahl-Hansen, 2005), tortura (Gregory, 1994), perda de sonhos (Dildy, 1996) e que resulta 
numa luta constante entre a vida e a morte, entre a destruição e a recuperação do self ( Dildy, 
1996). Alguns doentes caracterizam esta situação como uma existência marcada pela 
imprevisibilidade, pela dependência do corpo, da doença, do tratamento, dos profissionais, e 
por uma luta persistente para manter o controlo (Rydahl-Hansen, 2005). No estudo de 
Lindholm and Ericksson (1993), os doentes apontam, nas suas narrativas sobre o sofrimento, 
aspectos como a falta de liberdade, os obstáculos, a falta de forças, a paralisação, a ansiedade, o 
horror, a ameaça à sua vida e o desapontamento. Por sua vez, no estudo de Coyle (1996), os 
doentes falam de medo (da morte, da debilidade progressiva, de um sintoma específico, de ser 
abandonado) de perda (da vida como era antes, de um corpo que conhecia e confiava, do seu 
estatuto social, e da perda de controlo), de preocupação (com as decisões relativas ao 
tratamento, com o facto de se sentir um fardo para a família, com as suas finanças), de 
desespero (pelo diagnóstico, pela ineficácia do tratamento) de solidão (por sentir-se sozinho no 
sofrimento e ninguém poder compreender ou partilhar a sua dor), de vulnerabilidade (por 
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sentir-se dependente de outros) da sensação de ter sido apanhado numa armadilha (pelos 
desapontamentos consecutivos com os tratamentos, pelo medo e pela desorientação) e de desejo 
de morrer (para acabar com a dor insuportável, pela perda de esperança). Um grupo de 
mulheres com cancro da mama em grau avançado, entrevistadas por Arman et al (2002) 
descreveu a experiência de sofrimento como estar num campo de forças, em que todos os 
aspectos da sua vida foram afectados, desde a sua auto-imagem às suas relações pessoais e uma 
grande dependência em relação às pessoas significativas e aos profissionais de saúde.  
Lindholm and Ericksson (1993), observaram num estudo fenomenológico que cada 
situação de sofrimento poderá ontologicamente ser compreendida como um drama vivido em 
diversos graus de substância e de intensidade, no qual o enfermeiro ou outro profissional de 
saúde é um co-autor. Nesse drama, o doente é alguém que necessita de compaixão genuína e o 
papel do cuidador é o de um ouvinte sensível, atento e compassivo, que coopera com o doente 
no drama de sofrimento de uma forma corajosa. O drama é composto por três actos e o papel do 
cuidador é preponderante e passa pela capacidade e a coragem de se aperceber, reconhecer e 
aceitar o sofrimento do doente, pela capacidade de dar ao doente tempo e espaço para sofrer, 
ficar junto a ele e partilhar o seu sofrimento e finalmente de partilhar com ele a reconciliação ou 
a aquisição de um novo estado integral de totalidade.  
A ideia de que a assistência à pessoa em sofrimento é fundamental para a descoberta de 
significado é defendida por alguns autores tais como Kahn & Steeves, (1996) e Pollock & 
Sands, (1997) que encontraram nos resultados dos seus estudos fundamento que suporta essa 
ideia. Kahn e Steeves (1996) desenvolveram mesmo um modelo no qual o sofrimento é 
entendido como uma experiência central que motiva e guia as respostas de coping e de cuidado, 
isto é, a experiência de sofrimento leva a pessoa a envolver-se num processo no qual está 
incluindo não só o conjunto de mecanismos utilizados para adaptar-se ao sofrimento como o 
cuidado que recebe por parte dos cuidadores. Esse cuidado ocorre ao mesmo tempo que a 
pessoa luta consigo mesmo para tentar encontrar um significado, e quando os dois esforços são 
bem sucedidos, o sofrimento da pessoa é equilibrado pelo healing
3
.  
Por sua vez, Wright (2005), conclui após os resultados obtidos através de investigação e 
através da sua prática clínica, que o sofrimento espiritual físico e emocional pode ser aliviado 
ou reduzido se o doente falar sobre as experiências de sofrimento causado pela dor crónica. A 
autora acredita que as conversações desencadeiam alterações celulares e emocionais e que a 
                                                 
3
  Embora o termo  to heal ou healing, quando traduzido à letra signifique curar ou cicatrizar, no contexto da Enfermagem 
Holística, o healing é um processo de ser ou de se tornar um todo global, sendo por essa razão um padrão emergente de 
relações entre os elementos do todo da pessoa, levando a uma maior integridade, conexão e coesão do sistema global (Janet 
Quinn, 2003). È o retorno ao estado natural de integridade e globalidade de um indivíduo ( Dossey & Guzzetta ,2003). 
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rede de diálogos e as nossas relações podem contribuir para o aumento ou diminuição das 
experiências de dor. Também Fredriksson and Eriksson (2001), num estudo qualitativo, 
observaram que o facto de o doente poder descrever o seu sofrimento no contexto de uma 
relação de ajuda, capacita-o a compreender e encontrar significado nessa experiência. 
 
1.2.1.2 - O SOFRIMENTO NO FINAL DE VIDA E NO MORRER 
 
Na literatura não existe uma definição concreta de "final de vida". No entanto parece ser 
consensual que esta fase se caracteriza pelo esgotamento das possibilidades de recuperação das 
condições de saúde do doente, pela irreversibilidade da doença, pela mudança de objectivos do 
tratamento (deixa de ser de cura e passa a ser paliativo) e pelo facto de a morte parecer 
inevitável, próxima e previsível.  
Este período final pode no entanto arrastar-se por várias semanas ou meses, tornando-se 
necessários cuidados globais que permitam ao doente viver esta fase com o menor sofrimento e 
o melhor bem estar possíveis.  
Na fase final de vida o doente confronta-se com a proximidade da sua morte.  
Apesar de a morte fazer parte do ciclo de vida e o homem estar condenado a morrer, a 
experiência de morte é algo que lhe é estranho, pois nunca a vivenciou. A única experiência 
vivida é da relação com a morte dos outros. Quem morre não pode relatar a sua experiência. 
Quem ainda vive nunca a experimentou. Logo, a nossa relação com a morte é não saber sobre o 
próprio morrer (Levinas, 2003). Embora sabendo-se que ela é inevitável, uma certeza,  a 
possibilidade mais própria do homem (Heidegger§53,p.340), a morte mantém-se como um 
segredo oculto (Nuland, 1995) ou uma inquietude no desconhecido (Levinas, 2003).  
O mistério à volta de morte faz com que esta constitua para o homem algo assustador, 
temível, medonho (Kubler-Ross, 2005), que ele procura a todo o custo evitar encobrir e sobre o 
qual evita pensar e falar, pois representa o fim da sua existência terrena, a única que ele 
conhece, tem consciência ou acredita existir. De acordo com Heidegger (2008), apesar de o 
homem ter consciência da sua finitude e saber que um dia irá morrer, ele procura esquecer ou 
ignorar essa realidade, mergulhando nas ocupações do quotidiano, alienando-se, fugindo, 
procurando esquecer a sua natureza finita e mantendo uma indiferença imperturbável frente à 
possibilidade mais extrema de sua existência (§51,p.331). Embora a morte seja certa, o homem 
age como se ela fosse uma realidade apenas para os outros, ou como algo indeterminado, que 
um dia irá surgir, mas agora ainda não (§52,p.334), não constituindo propriamente uma 
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ameaça. Quando a rotina e as actividades em que está mergulhado desaparecem, o ser humano 
cai no vazio, no nada. Angustiado, desperta da alienação em que vive, o que lhe permite aceder 
à autenticidade da sua existência – um ser para a morte. (§53) 
 
1.2.2.-O PROCESSO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM  
 
Comecemos por reflectir sobre o conceito de Enfermagem. Apesar de os diversos teóricos 
de enfermagem, a partir dos anos 50, terem vindo a desenvolver estruturas conceituais e 
definições consistentes, não existe uma definição consensual sobre Enfermagem. Uma das 
principais dificuldades em definir enfermagem é diferenciá-la de uma forma clara da prática de 
outras profissões de saúde (Ellis & Hartley, 1998). Muitas das definições existentes como as de 
Nightingale,(1859), Henderson, (1966), Orlando, (1972), Orem (1980), King (1981), Neuman 
(1982) e Roy (1984),  centram-se essencialmente no objectivo, no papel, no foco, ou na 
preocupação da Enfermagem. Outras teóricas definem Enfermagem pelo que ela é e não pelo 
que faz ou pela sua preocupação ou meta, surgindo assim como um processo interpessoal 
(Peplau,1952), um serviço (Abdellah, 1960 , Wiedenbach,1964) uma força reguladora externa 
(Johnson (1980)  ou a arte e a ciência humanista e humanitária (Rogers,1984) 
Apesar da falta de consenso, a definição mais largamente aceite e que foi adoptada pelo 
International Council of Nursing é a de Virgínia Henderson : 
 
A função própria da enfermeira é ajudar o indivíduo, doente ou saudável, na 
realização daquelas actividades que contribuem para a  saúde ou para a sua 
recuperação (ou para uma morte serena) que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse 
a força, a vontade ou  conhecimentos necessários. E fazê-lo de tal forma que ajude os 
indivíduos a tornarem-se independentes tão  rápido quanto possível (Henderson, 
1966) 
 
Os enfermeiros têm o indivíduo ou grupo como alvo da sua atenção e através de cuidados 
específicos, procuram ajudá-lo na concretização dos seus projectos de saúde. Centram-se na 
relação interpessoal que estabelecem com ele, sendo esta relação um processo dinâmico de 
parceria que se desenvolve entre os dois e no qual o respeito pelas capacidades da pessoa e a 
valorização do seu papel  são fundamentais (OE, 2002).   
Tendo na sua base valores humanistas altruístas (SFAP, 2000), os cuidados de 
enfermagem procuram essencialmente promover a saúde e o bem-estar dos indivíduos e  
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grupos, ajudando-os a adquirir e a manter a saúde e a lidar com a doença e com a incapacidade 
(Radke et al, citados por Chitty ,1997). 
A prática de Enfermagem abrange  quatro áreas:  a promoção da saúde; a manutenção da 
saúde; a recuperação da saúde e cuidar dos doentes terminais (Elkin et al, 2005). Enquanto nas 
três primeiras, o enfermeiro procura ajudar as pessoas a aumentar, a manter ou a recuperar a sua 
saúde, na última área, ele tem como objectivo apoiar e confortar os doentes em fase final de 
vida e seus familiares, no hospital ou no seu domicílio.  
Os cuidados de enfermagem desenvolvem-se de uma forma sistematizada, utilizando uma 
metodologia científica - o processo de enfermagem.  Através deste processo dinâmico e 
contínuo, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de saúde, estabelece as 
prioridades e os objectivos, planeia e desenvolve acções de acordo com as necessidades 
identificadas e avalia a eficácia dos cuidados. (Bolander, 1998) 
Numa primeira fase - avaliação inicial - o enfermeiro colhe informação sobre  o 
indivíduo ou grupo, tendo como objectivo obter uma percepção global das suas necessidades, 
problemas de saúde e reacções a esses problemas.  Numa segunda fase -  diagnóstico - o 
enfermeiro, a partir dos dados colhidos, faz um juízo clínico acerca  das respostas da pessoa ou 
grupo aos problemas de saúde reais e potenciais ou processos de vida. Na terceira fase -  
planeamento - o enfermeiro estabelece prioridades, isto é ordena os diagnósticos por ordem de 
importância, formula objectivos, determina os resultados esperados e elabora um plano de 
cuidados. Na quarta fase - implementação - o enfermeiro executa as intervenções planeadas, o 
que engloba a prestação directa de cuidados, o ensino e a orientação, a supervisão dos cuidados 
de outros, o encaminhamento e o cumprimento de prescrições de outros prestadores de 
cuidados de saúde. Na quinta e última etapa, - avaliação - o enfermeiro avalia a eficácia e 
eficiência dos cuidados prestados e adequa os diagnósticos de enfermagem tendo em atenção os 
resultados ou respostas dos utentes às intervenções desenvolvidas (Lopes,2006; Potter & 
Perry,2006; Elkin et al, 2005;  Bolander, 1998; Norwwood,1997). 
1.3 – A QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 
 
Num estudo de teoria fundamentada, não é possível definir uma pergunta de investigação 
verdadeiramente rigorosa antes de se iniciar o estudo, porque ela deve surgir dos dados 
(Stern,1985). No início do estudo, deverá ser apenas definido um foco inicial, e esse foco 
poderá mudar consoante a análise se for desenvolvendo. Strauss & Corbin (1998), falam de 
uma questão inicial, que deverá ser aberta e ampla, de forma a proporcionar flexibilidade e 
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liberdade para explorar o fenómeno em profundidade. Essa questão inicial, através do 
desenvolvimento da investigação, irá se tornando progressivamente mais estreita, mais 
focalizada e mais específica.   
O foco inicial deste estudo foi o alívio do sofrimento, ou mais concretamente, como 
aliviam os enfermeiros o sofrimento dos doentes internados. Com o desenvolvimento do estudo 
e da análise dos dados, verifiquei que todos os enfermeiros participantes ao falarem de 
sofrimento, referiam-se quase exclusivamente aos doentes em final de vida pelo que a questão 
inicial tornou-se mais específica, dando origem à seguinte questão de investigação: 
Como se desenvolve o processo de cuidados de enfermagem para o alívio do 
sofrimento do doente em final de vida, no contexto de uma unidade de internamento? 
O estudo deste fenómeno poderá ajudar-nos a revelar uma realidade pouco conhecida pela 
maioria de nós e descobrir aspectos fundamentais da prática diária em torno do doente que 
sofre, contribuindo para  
- uma maior compreensão, reflexão e sistematização das práticas profissionais 
desenvolvidas em torno do sofrimento dos doentes em final de vida 
- um melhor planeamento, adequação e desenvolvimento dos cuidados à pessoa em 
sofrimento. 
- melhor preparação dos alunos de enfermagem no cuidado a pessoas em fase final de 
vida. 
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2 –O MÉTODO 
 
2.1 - OPÇÕES METODOLÓGICAS 
 
A escolha da abordagem e do método de investigação teve em consideração a natureza do 
problema, o objectivo equacionado e a questão de investigação. 
Comecei por procurar caracterizar a natureza do fenómeno que pretendia estudar. 
Caracterizei o objecto de estudo como (1) uma realidade humana complexa que engloba um 
sistema de relações, (2) uma estrutura dinâmica, e (3) um fenómeno de natureza processual. 
Não tive, por essa razão, qualquer dúvida em enquadrar a natureza do fenómeno em estudo no 
método qualitativo, visto que este é caracterizado por diversos autores (Martinez, 1989; Morse, 
1991; 1997; Bogdan & Biklen, 1994, Lessard-Hebért et al, 1994, Streubert & Carpenter, 1995; 
Silverman, 2005), como um método centrado no processo e dirigido à descoberta de estruturas 
psicológicas ou sociais, de sistemas dinâmicos ou rede de relações.  
Questionei-me seguidamente sobre como estudar o fenómeno em causa. Tendo em 
atenção a sua natureza complexa e dinâmica, a resposta à minha questão foi no sentido de o 
compreender em profundidade e no contexto em que é vivido, identificando os processos que se 
desenrolam e as mudanças que se processam, interagindo com os participantes e interpretando o 
significado das suas acções e comportamentos.   
Este tipo de estratégias enquadram-se igualmente  na abordagem qualitativa, visto que os 
estudos qualitativos são realizados em ambiente natural, são interactivos, indutivos  e 
interessam-se pelo significado que os participantes dão aos fenómenos, aos acontecimentos, aos 
comportamentos ou aos objectos que os rodeiam. (Bogdan & Biklen, 1994, Lessard- Hebért et 
al, 1994, Streubert & Carpenter, 1995).  
Nos estudos desta natureza, o investigador é o principal instrumento de colheita de dados, 
estabelecendo um contacto directo com os participantes, afectando o fenómeno em estudo e 
sendo  afectado por ele (Martinez, 1989). Além disso, e tal como descreve este autor, a 
investigação qualitativa parte do princípio que a vida humana está em contínua mudança e está 
estritamente ligada à situação e ao contexto, (mutáveis também), pelo que neste tipo de 
investigação, procura-se identificar as estruturas estáveis desses fenómenos e os processos que 
se desenvolvem, isto é, as formas dialécticas da mudança. 
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Escolhido o tipo de abordagem, seguiu-se a selecção do método qualitativo que mais se 
adequava ao fenómeno em estudo e ao objectivo em questão. A escolha recaiu sobre a 
"Grounded Theory", por ser uma investigação que explora os fenómenos em meio natural e 
analisa de forma aprofundada as práticas, as acções, os processos, os significados e as crenças 
dos indivíduos, de forma a criar uma teoria que explica o fenómeno em estudo. Através deste 
método procura-se compreender como as pessoas que estão em circunstâncias comuns definem 
a sua realidade, através das interacções sociais, estudar os significados e os comportamentos 
experimentados por elas e conceptualizar a essência do processo interaccional (Hutchinson, 
1986). 
Desenvolvida na década de 60 pelos sociólogos americanos Barney Glaser e Anselm 
Strauss, esta metodologia baseia-se no interaccionismo simbólico (Streubert & Carpenter, 
2002). O Interaccionismo Simbólico, descrito por George Herbert Mead em 1964 e por Herbert 
Blumer (1969), tem como conceito central o significado e fundamenta-se na ideia de que as 
acções se constroem através das interacções entre as pessoas.  
Esta corrente, fundamentada na filosofia fenomenológica, dá ênfase à interacção dos 
indivíduos e à interpretação dos processos de comunicação. Interessa-se pelos significados dos 
símbolos utilizados pelos indivíduos, pela interpretação das acções e parte do pressuposto de 
que o ser humano age e interage de acordo com o significado que atribui à coisas, ou à forma 
como as interpreta. Desta feita, o mundo e os outros são interpretados pelos indivíduos de 
acordo com o significado que eles dão às coisas ou aos símbolos utilizados nas interacções. 
A"Grounded Theory" é também dirigida ao estudo dos processos sociais nas interacções 
humanas (Streubert & Carpenter, 2002). É um método indutivo, sistemático e flexível de 
colheita e de análise qualitativa de dados, com vista à construção de uma teoria fundamentada 
nesses mesmos dados (Charmaz, 2006). A teoria nasce dos dados fundamentados em factos, 
colhidos sistematicamente através de técnicas de campo e analisados através de um sistema de 
comparação constante (Stern, 1985 Streubert & Carpenter, 2002).  
Nesta metodologia, a teoria é entendida como um processo
4
, isto é, uma entidade em 
desenvolvimento e não como um produto perfeito e acabado, permitindo que se torne bastante 
rica, complexa e densa (Glaser & Strauss, 1999). Por essa razão, a elaboração da teoria, obriga 
a que a colheita de dados, a codificação e a análise de dados se faça ao mesmo tempo, ou 
melhor, de forma alternada. Com efeito, a análise começa com a primeira entrevista ou 
                                                 
4
 Charmaz  (2006) define processo como uma série de sequencias que se desenvolvem ao longo do tempo, com características 
identificáveis e com princípio, meio e fim bem definidos. Estas sequências estão interligadas e conduzem à mudança. Logo, os 
acontecimentos mais simples e isolados passam a ficar ligados e a fazer parte de um todo  mais alargado. 
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observação, e é essa análise que direcciona a próxima entrevista ou observação, seguindo-se 
outra análise, outras entrevistas, mais análise etc.  
Após a escolha do método, colocou-se-me seguidamente uma terceira questão: Que tipo 
de "Grounded Theory" irei desenvolver?  
Actualmente existem duas formas de compreender e desenvolver a "Grounded Theory" - a 
abordagem objectivista e a abordagem construtivista (Charmaz 2006). 
A abordagem objectivista alicerça-se no positivismo trata os dados como verdadeiros em 
si mesmos, como factos objectivos e previamente existentes, que o investigador descobre e para 
os quais desenvolve uma teoria. O significado está inerente aos dados e o investigador procura 
e encontra esse significado, sem se preocupar com o processo da sua produção. Há algum 
distanciamento do investigador em relação aos participantes e às suas realidades. Procura-se 
manter a objectividade e a neutralidade, pelo que os dados são tratados como algo separado do 
investigador e que não podem ser sujeitos à sua interpretação.  
A abordagem construtivista, por sua vez, assenta no paradigma interpretativo. O 
investigador preocupa-se não apenas em saber como os participantes vêem as situações, mas 
também como, quando e porquê constroem significados e acções em determinadas situações. 
Preocupa-se ainda com a extensão e a frequência do fenómeno, os sistemas de relações, as 
diferenças entre as pessoas e as condições em que essas diferenças surgem e se mantém. A 
análise dos dados é situada no tempo, lugar, cultura e situação. O investigador e os participantes 
interpretam significados e acções e os dados e a análise são considerados como o resultado das 
experiências e das relações partilhadas com os participantes. O investigador faz parte do mundo 
que estuda e dos dados que colhe. Nesta abordagem, o investigador reflecte sobre o processo e 
sobre o produto da investigação e a teoria que desenvolve é uma interpretação da maneira como 
ele viu e compreendeu o fenómeno ou a experiência estudada, isto é, ele constrói uma teoria 
que resulta do seu envolvimento e interacção com as pessoas envolvidas e com a prática de 
investigação. 
A minha opção recaiu sobre a abordagem construtivista de Charmaz (2006), por me 
permitir compreender o fenómeno na perspectiva dos participantes e por me permitir reflectir e 
interpretar, de uma forma global e integrada, os processos, as perspectivas e as acções daqueles 
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2.2 – O  DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 
 
2.2.1 – A COLHEITA DE DADOS 
 
Na "Grounded Theory", assim que o investigador escolhe um grupo ou local, ele 
mergulha no ambiente social (Hutchinson, 1986). Numa fase inicial o investigador deverá 
compreender e descrever a estrutura e os padrões de comportamento do ambiente social e só 
depois se centrará nos problemas sociais e psicológicos básicos (Hutchinson, 1986).  
 
2.2.1.1 – O LOCAL  
 
Visto que este estudo procurava compreender o processo de alívio de sofrimento do 
doente no contexto hospitalar, seleccionei para esse efeito uma unidade de internamento de um 
hospital onde o sofrimento é uma experiência constante e bastante evidente nos doentes que lá 
se encontram internados. De facto, nessa unidade, que engloba um serviço de Hemato-
Oncologia e um serviço de Urologia, a maioria dos doentes são do foro oncológico e muitos 
deles encontram-se em fase terminal (índice de mortalidade no serviço de 28% -138 óbitos em 
2007). A unidade engloba 9 enfermarias e dois isolamentos, num total de 35 camas. Sete 
enfermarias têm 3 camas e duas enfermarias têm seis. Existe uma sala de trabalho de 
enfermagem, um gabinete de enfermagem, um gabinete do chefe de enfermagem, uma sala de 
estar dos doentes, as arrecadações, casas de banho e a copa. O gabinete dos directores e o dos 
médicos fica na ala central, entre esta unidade e a outra unidade do lado oposto do mesmo 
andar. 
A equipa de enfermagem é constituída por 24 enfermeiros. Existem duas equipas médicas, 
uma constituída por oncologistas e a outra por urologistas. Os restantes profissionais de saúde 
que colaboram no apoio aos doentes (psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais, nutricionistas) 
não pertencem à unidade, e colaboram apenas quando solicitados.  
Por não existir naquela instituição hospitalar um serviço de cuidados paliativos, os 
doentes em final de vida são enviados para esta unidade. Assim, para além dos cuidados 
específicos aos doentes daquelas especialidades, a unidade procura responder às necessidades 
dos doentes em fim de vida. No entanto, a unidade não apresenta as caracteristicas necessárias a 
um serviço de Cuidados Paliativos. 
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2.2.1.2. – O PERÍODO DE TEMPO 
 
O investigador, numa investigação desta natureza, precisa estar em campo durante um 
período de tempo prolongado (Hutchinson, 1986). Isto acontece porque ao mesmo tempo que 
ele observa e colhe dados, analisa-os, interroga-se sobre eles e volta ao campo para colher 
novos dados. É a análise resultante da comparação dos dados e categorias que conduz a colheita 
de dados que se fará de seguida. O período de colheita de dados coincide pois com o período de 
análise de dados. 
O período de colheita e de análise de dados decorreu entre Julho de 2006 e Julho de 2008. 
2.2.1.3 – OS PARTICIPANTES  
 
Numa abordagem qualitativa desta natureza não é possível determinar antes do trabalho 
de campo o número de participantes que irão estar envolvidos. Na verdade, durante o processo 
de theoretical sampling ou amostragem teórica, há necessidade de seleccionar pessoas e grupos, 
para que seja possível comparar semelhanças e diferenças e elaborar categorias, suas 
propriedades e interacções (Charmaz, 2006, Glaser & Strauss 1999). Portanto, no início do 
estudo não é possível delimitar o número de participantes, de grupos, de entrevistas ou de 
fontes de dados (Glaser & Strauss 1999; Cutcliffe, 1999). O investigador continuará a 
entrevistar novos participantes e novos grupos até que a informação se torne redundante e 
ninguém acrescente nada de novo (Cutcliffe, 1999). O critério utilizado para definir o número 
de pessoas ou de grupos a estudar é a saturação de dados ou theoretical saturation  (Charmaz, 
2006; Glaser & Strauss 1999; Hutchinson, 1986) e isso acontece (1) quando todos os níveis de 
código estão completos e mais nenhuma informação conceptual indica novos códigos ou a 
expansão dos existentes, (2) quando todos os dados estão bem inseridos em categorias, são 
visíveis padrões interaccionais e organizacionais e são descritas variações de comportamento 
(3), quando o investigador, ao verificar e colocar questões sobre os dados repetidamente, 
adquire finalmente um sentido de encerramento (Hutchinson, 1986). Charmaz (2006) aconselha 
a colher dados em quantidade suficiente para preencher as categorias e poder dar-nos um retrato 
o mais completo possível (em profundidade e abrangência) do fenómeno em estudo. 
Ao longo do processo de análise, e de acordo com a necessidade de completar ou 
clarificar as categorias e de compreender melhor o fenómeno em estudo, voltava ao campo de 
forma a colher mais dados. Desta forma, o número de participantes foi determinado pela 
necessidade sentida de preencher as lacunas identificadas na análise (Amostragem teórica), 
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Numa primeira fase, os enfermeiros foram os únicos participantes. Participaram no estudo 
todos os enfermeiros que trabalhavam naquela unidade hospitalar há mais de seis meses e que 
aceitaram participar no estudo. Foram excluídos 5 enfermeiros, dois por se encontrarem de 
baixa e três por estarem ainda numa fase de integração ao serviço  
Os 19 enfermeiros participantes eram maioritariamente do género feminino (79%), tinham 
idades compreendidas entre os 23 e os 50 anos, com uma média de idade de 34,5 anos, sendo 
que a maioria (68,4%) tinha idade igual ou inferior a 35 anos. Possuíam maioritariamente o 
grau académico de licenciatura (68,4%), e a categoria de enfermeiro (47,4%) e enfermeiro 
graduado (36,8%). O tempo profissional variava entre 1 e 30 anos (moda 6-10 anos) e o tempo 
de serviço de 1 a 25 anos (moda 1-5 anos).  
Numa segunda fase, e no sentido de completar o conteúdo de algumas categorias, foram 
entrevistados 9 doentes e 19 familiares. O número de doentes e de familiares foi determinado 
pela saturação dos dados (Theoretical Saturation) .  
Os doentes entrevistados foram aqueles que, no período de colheita de dados, se 
encontravam internados na unidade hospitalar seleccionada, em fase final de doença 
oncológica, que manifestavam sinais ou comportamentos aos quais os enfermeiros atribuíam o 
significado de sofrimento, apresentavam-se conscientes, lúcidos, capazes de comunicar 
verbalmente e que aceitavam participar na entrevista. A fase final foi definida como 
"impossibilidade de recuperação das condições de saúde, irreversibilidade da doença, 
tratamento apenas paliativo e morte inevitável e próxima". A selecção dos doentes foi feita 
pelos enfermeiros que estavam de serviço naquele turno. Eram eles também, quem 
primeiramente contactava o doente e lhes pedia colaboração para a entrevista. Alguns doentes 
que foram contactados recusaram participar.  
As entrevistas com os doentes não foram fáceis. Apesar das explicações precedentes sobre 
o meu papel e o meu estudo, alguns pareciam pensar que eu era uma espécie de inspectora 
avaliadora do trabalho dos enfermeiros e por muitas voltas que eu desse às questões, limitavam 
as suas respostas a frases como “ Não tenho queixas a fazer” “ Os enfermeiros são muito bons 
comigo” “ Eles fazem um bom trabalho” “ É tudo muito bom”  “ Eles são muito simpáticos”. A maioria 
dos doentes não conseguia concretizar o tipo de cuidados a que se referiam. O facto de muitos  
dos doentes se encontrarem debilitados e cansarem facilmente ao responder às questões, não me 
permitia insistir ou aprofundar o assunto. 
Os 9 doentes que participaram nas entrevistas, pertenciam maioritariamente ao género 
feminino (66,7%), tinham idades compreendidas entre os 31 e os 69 anos, com uma média de 
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idades de 56,7 anos e eram na sua quase totalidade casados (88,9%). A maioria (66,6%) eram 
doentes do foro hematológico (leucemias e linfomas) e o tempo de internamento variava de 4 a 
45 dias, sendo que a maioria (77,8%) estava internada num período igual ou inferior a 20 dias.  
Os 19 familiares entrevistados eram pessoas significativas para o doente e todos eles 
acompanhavam o familiar doente diariamente e durante grande parte do dia. Foram 
entrevistados os familiares dos doentes entrevistados e os familiares de outros doentes que não 
puderam ou não quiseram participar no estudo. Todos os familiares contactados aceitaram 
participar na entrevista. 
Os familiares participantes eram na sua maioria do sexo feminino (79%), com idades que 
variavam entre os 32 e os 72 anos, sendo a média de idades de 45 anos. Eram, maioritariamente 
filhas (42,1%) e esposas (26;3%) dos doentes.  
 
2.2.1.4 - AS TÉCNICAS  
 
Na "Grounded Theory", os dados devem ser construídos através de diversos tipos de 
técnicas como entrevistas, observações ou documentos ou através da combinação destes três 
recursos (Charmaz, 2006¸ Stern, 1985).  
Neste estudo foi utilizada uma triangulação de dados obtidos através de diversas técnicas: 
A observação participante, entrevistas em profundidade e análise documental (registos de 
enfermagem e transcrição de uma passagem de turno). 
Foi efectuado um primeiro contacto com o enfermeiro-chefe, o supervisor e o Director de 
Serviço da unidade que engloba simultaneamente os serviços de Hemato-Oncologia e Urologia, 
no sentido de me aperceber da viabilidade de este estudo ser realizado naquela unidade 
hospitalar e de me aperceber da receptividade e interesse demonstrado ao desenvolvimento do 
mesmo. Seguidamente, foi pedida autorização ao Conselho de Administração da Instituição 
hospitalar, que por sua vez o enviou ao Conselho de Ética.  
Recebida a autorização, reuni com os/os enfermeiros/as da unidade, no sentido de 
informá-los sobre o estudo em curso, expor-lhes os meus objectivos, explicar-lhes as diversas 
técnicas que seriam utilizadas para colheita de dados, a importância da sua participação e pedir-
lhes colaboração. Foi entregue a todos os enfermeiros um documento com todas as informações 
sobre o estudo e o pedido de consentimento para serem observados e entrevistados. Todos os 
enfermeiros devolveram o documento assinado, aceitando participar no estudo.  
No que diz respeito aos doentes e familiares não lhes foi pedida autorização escrita pois 
isso contribuiria, do meu ponto de vista, para aumentar o risco de violação do sigilo e o número 
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de recusas. Os participantes foram no entanto informados sobre a natureza e importância do 
estudo e sobre o uso do gravador, sendo-lhes garantido o anonimato e a confidencialidade, e de 
seguida foi-lhes pedido consentimento verbal, que ficava registado no audio-gravador. 
Durante a primeira semana, procurei integrar-me na equipa e estreitar as relações com os 
enfermeiros de forma a criar um clima de maior confiança e à vontade. A colheita de dados foi 
realizada durante os turnos da manhã ou da tarde, durante cerca de três horas por dia, num total 
de 44 turnos. 
Através da observação participante, na qual desempenhei o papel de observador como 
participante, de acordo com a escala de Gold (Green & Thorogood, 2005), procurava observar 
o ambiente de trabalho, o trabalho dos enfermeiros e a interacção destes com os doentes e 
familiares, registando através de notas de campo o que via e ouvia e fazendo perguntas aos 
enfermeiros. Procurava o mais possível envolver-me no ambiente conversando com os 
enfermeiros e os doentes e sempre que possível participava de forma um pouco mais activa nos 
cuidados, prestando pequenas ajudas.  
De início, deparei-me com duas dificuldades, durante a observação: 
(1) Os enfermeiros pareciam sentir-se pouco à vontade quando eu os acompanhava junto 
dos doentes o que podia alterar a sua relação habitual com eles.  
(2) Quando os enfermeiros falavam de forma mais íntima ou profunda com o doente, eu 
não podia aproximar-me da díade, por uma questão de ética, o que me impedia de compreender 
como se processava essa interacção. 
Para ultrapassar a primeira dificuldade, durante a primeira fase, reduzi os momentos de 
observação e avancei com as entrevistas. Estas, por serem feitas em profundidade, 
proporcionavam aos enfermeiros a expressão de sentimentos e o despoletar de emoções, 
permitindo-me conhecê-los melhor e criar com eles uma relação mais próxima e de maior 
confiança. Após as entrevistas, os enfermeiros pareciam sentir-se mais à vontade e aceitar 
melhor a minha presença junto deles, facilitando-me a observação. 
A segunda dificuldade foi ultrapassada, observando discretamente e a uma certa distância 
a interacção enfermeira-doente, focalizando-me nos gestos, na postura e nas expressões faciais 
do enfermeiro e do doente. Finalizada a interacção, questionava o enfermeiro sobre a situação, 
procurando aperceber-me do tipo de ajuda proporcionado ao doente. 
As entrevistas aos enfermeiros e aos familiares decorreram no gabinete do enfermeiro 
chefe, que gentilmente o cedeu para esse fim. Os doentes foram entrevistados na enfermaria 
onde se encontravam internados, numa ocasião em que houvesse maior privacidade e ausência 
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de interferências. As 47  entrevistas em profundidade tiveram a duração média de 36 minutos 
com os enfermeiros, 17 minutos com os familiares e 10 minutos com os doentes. 
A passagem de turno foi gravada, após autorização do enfermeiro chefe e todos os 
enfermeiros presentes foram informados previamente sobre a gravação. Teve a duração total de 
24 minutos. 
A análise das 47  notas de enfermagem foi realizada ao longo do período de colheita de 
dados, sendo utilizados os processos dos doentes. Foram colhidas todas as referências relativas 
à identificação ou avaliação de alguma forma de sofrimento por parte do doente e às 
intervenções desenvolvidas pelo enfermeiro para o aliviar  
 
2.2.2 - A ANÁLISE DE DADOS  
 
A análise de dados foi realizada de uma forma intercalada com a colheita de dados, 
utilizando o método de comparação constante de dados, tal como nos recomendam os diversos 
investigadores na área de "Grounded Theory" –Glaser & Strauss, (1999); Strauss & Corbin, 
(1998), Hutchinson, (1986), Streubert & Carpenter, (2002) e o sistema de codificação descrito 
por Charmaz (2006).  
Os dados colhidos através das diversas técnicas foram examinados, codificados, 
comparados e categorizados, com a ajuda do programa informático Nvivo 7, desde o início do 
estudo e à medida que eram colhidos. 
Durante a análise, procurava comparar e interligar os dados, os códigos, as categorias e os 
conceitos entre si. Ao interligar os códigos ou as categorias, organizava-as em grupos, 
procurando encontrar um sentido específico para essa interligação. Os dados das diversas fontes 
de informação (entrevistas, observação, registos e passagem de turno) e dos diversos tipos de 
participantes (enfermeiros, familiares e doentes) foram  numa primeira fase analisados 
separadamente e numa segunda fase, integrados em categorias comuns. 
Com o evoluir da análise, a forma de agrupar as cateforias ia-se alterando, mudando 
também a forma de entender ou de visualizar os processos em questão, conseguindo através 
desse exercício de reflexão e de escrita, um nível maior de abstracção. 
Ao longo de todo o processo de colheita e de análise de dados, escrevia com regularidade 
pequenos memorandos. Nesses memorandos eram registadas as ideias que me surgiam durante 
a colheita de dados ou durante o desenvolvimento da análise e a forma como eu visualizava 
alguns aspectos do fenómeno, na fase do estudo em que me encontrava.  
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Os memorandos permitiam-me clarificar as categorias, identificar as variações existentes 
dentro de cada uma e entre elas. Proporcionavam-me ainda o emergir de novas ideias, a 
identificação de lacunas e a necessidade de completar ou clarificar algumas categorias com 
mais dados, ajudando-me a direccionar o trabalho.  
Ao longo do processo de comparação, interligação e redução das categorias, o nível de 
análise foi-se modificando, passando de um nível descritivo e concreto para níveis mais 
abstractos. No decurso deste longo processo de reflexão e análise, foi emergindo, 
progressivamente, a compreensão do fenómeno em estudo e a identificação do processo social 
básico. Nesta fase, foi realizado um aprofundamento da revisão de literatura já iniciada e o 
desenvolvimento teórico dos conceitos emergentes. 
 
2.3.2.1. - O SISTEMA DE CODIFICAÇÃO  
 
A codificação dos dados e categorias foi desenvolvida de acordo com os quatro níveis do 
sistema de codificação de Charmaz (2006) 
No primeiro nível de codificação ou Código Inicial utilizei a codificação linha-a–linha, 
procurando encontrar acções em cada segmento de dados. Codificava cada uma das acções com 
palavras que as traduzissem, utilizando a forma verbal de gerúndio, pois tal como refere 
Charmaz (2006), esta forma transmite um forte sentido de acção e de sequência, orientando a 
análise para os processos. Para esta codificação, necessitei de comparar os dados entre si, 
codificando com o mesmo código os dados que tinham a mesma significação. Procurei, nesta 
fase, manter-me o mais possível colada aos dados e sempre que possível utilizava para 
codificação os termos utilizados pelos participantes. Procurei sempre encontrar um código que 
se ajustasse aos dados, evitando a tendência de procurar, a todo o custo, encaixar os dados nos 
códigos já definidos. Este nível de codificação permitiu-me aperceber-me das lacunas de 
informação em certas áreas ou categorias, o que me possibilitou planear as colheitas de dados 
seguintes, de forma a aprofundar ou alargar o problema de investigação.  
No segundo nível de codificação ou Código Focalizado comparei os códigos iniciais entre 
si e englobei-os em categorias mais abrangentes, possibilitando a codificação de quantidades 
mais alargadas de dados. Neste processo de mudança para o código focalizado, surgiram novos 
aspectos, novas ideias e perspectivas do fenómeno, levantando a necessidade de uma maior 
compreensão de certas áreas e direccionando a próxima colheita de dados.  
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No terceiro nível de codificação ou Código Axial,  criei subcategorias em cada categoria, 
mostrando a ligação entre elas, de acordo com a forma como havia interpretado cada uma 
dessas experiências ou acções, codificando essa interligação.  
Na última fase, ou Código Teórico, procurei identificar as possíveis relações entre as 
categorias criadas através do Código Focalizado de forma a desenvolver um todo coerente, 
integrado e teórico, que revela a minha forma de compreender e interpretar o fenómeno em 
estudo. 
 
2.3.2.2 - PROCEDIMENTOS PARA MANTER O RIGOR NA ANÁLISE DOS DADOS 
 
Para manter o rigor na análise dos dados segui os critérios de rigor apresentados por 
Green & Thorogood (2005) para a análise qualitativa : Transparência, validade, fidelidade, 
comparação, reflexão. 
A transparência diz respeito à clareza com que o método usado é descrito. Para a 
concretização desse critério de rigor procurei descrever de forma pormenorizada no presente 
relatório os diversos procedimentos utilizados na análise de dados.  
 A fidedignidade da análise dos dados foi garantida pela verificação repetitiva da 
emergência das categorias e pela reverificação do sistema de codificação. Para além disso a 
análise foi dividida em quatro partes e verificada por quatro juízes (cada juiz verificou uma 
parte da análise) de forma a identificar interpretações díspares. 
A validade foi realizada através dos participantes. No final do estudo, coloquei à 
discussão dos enfermeiros participantes a descrição do processo social básico emergente. 
Embora estando consciente que esta forma de validação é contestada, pois tal como referem 
Green and Thorogood (2005), nada faz supor que os participantes interpretem a situação da 
mesma forma que o investigador, considerei importante, no entanto, conhecer a opinião dos 
enfermeiros sobre a minha interpretação e perceber até que ponto é que  se identificam com ela. 
A reunião foi realizada no dia 30 de Março de 2010, na presença de dez participantes.  Os 
outros nove participantes não puderam comparecer por razões diversas. Foi fornecida, por 
escrito, a cada enfermeiro, a descrição do processo social básico emergente deste estudo - o 
acompanhamento de enfermagem no final de vida.  Foram proporcionados vinte minutos 
durante os quais os enfermeiros leram a descrição em silêncio. Seguiu-se depois a discussão, na 
qual cada participante deu a sua opinião sobre o que leu. Todos os enfermeiros concordaram 
plenamente com a descrição que lhes foi apresentada, referindo frases tais como: "É a 
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descrição perfeita da situação" " É mesmo isso que se passa!..." " Concordo 100% com o que 
está aqui descrito". "Nada há a acrescentar!...".  
A comparação foi uma constante  ao longo da análise dos dados. Comparar casos, 
procurar semelhanças e diferenças, construir  categorias, comparar os dados com a teoria 
emergente,  comparar os achados com os de outros estudos foi o procedimento desenvolvido 
constantemente ao longo de toda a análise. 
A reflexão diz respeito ao papel do investigador no processo de investigação. Exige por 
parte do investigador uma consciencialização da forma como todo o processo de investigação 
se desenrola, de forma a evitar a subjectividade e a falta de rigor. Ao longo da colheita e análise 
de dados procurei manter uma constante consciencialização da  minha presença e 
procedimentos junto dos participantes, assim como da minha interacção com eles de forma a 
não influenciar ou afectar as respostas ou os comportamentos dos participantes. 
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Neste capítulo será apresentada a análise desenvolvida a partir dos dados colhidos. Será 
primeiramente apresentada a análise e a interpretação das categorias emergentes, sendo 
posteriormente desenvolvido o tema central do estudo ( processo social básico) 
 
3.1 - AS CATEGORIAS EMERGENTES 
 
Do processo de construção desenvolvido pelo método de comparação constante dos dados, 
dos códigos e das categorias, emergiram três categorias major: “Percepcionando o sofrimento”, 
“Aliviando o sofrimento”e “Sofrendo com o doente” (Diagrama nº 1) 
 
Diagrama nº 1 
 





Passarei a descrever cada uma das três categorias emergentes, fundamentando-as nos 
dados obtidos e na literatura relevante sobre esta temática 
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3.1.1 - PERCEPCIONANDO O SOFRIMENTO DO DOENTE  
 
Esta categoria diz respeito à percepção que os enfermeiros têm sobre o sofrimento dos 
doentes. Esta percepção engloba as diversas facetas do sofrimento, que foram agrupadas em 
cinco categorias: A natureza do sofrimento, as expressões de sofrimento, os factores que 
contribuem para o sofrimento, as necessidades sentidas pelo doente e o processo de sofrimento. 









3.1.1.1 - A NATUREZA DO SOFRIMENTO 
 
A natureza do sofrimento diz respeito à essência, às características, às formas e 
dimensões que os enfermeiros percepcionaram no sofrimento destes doentes. Do relato dos 
enfermeiros identificaram-se duas grandes características: a singularidade e a complexidade 
(Diagrama nº 3).  
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Estes dados vão de encontro ao estudo de Rodgers & Cowles (1997) que através de uma 
análise conceptual de 47 artigos, verificaram que o sofrimento era descrito como uma 
experiencia única, subjectiva e complexa. 
 
● A singularidade do sofrimento 
  
A singularidade diz respeito à individualização da experiência do sofrimento. Os 
enfermeiros descrevem o sofrimento como uma experiência única e individual pois não só 
depende da maneira particular de ser de cada doente, como depende de uma série de 
circunstâncias da sua vida, naquele preciso momento ou período de vida. Apercebem-se que o 
sofrimento é vivido por cada doente de uma forma muito particular, de acordo com uma série 
de factores que influenciam essa experiência, como a idade, a personalidade, o papel familiar, o 
papel social, a situação actual, a história de vida, as experiências anteriores, a cultura, o 
ambiente em que se encontra, os cuidados e atenções que recebe, entre tantos outros:  
 “ o sofrimento de uma pessoa, como por exemplo o sofrimento da Sr MJ, não tem nada a ver com o 
sofrimento de outras pessoas que até podem estar na mesma enfermaria. Depende da situação, da 
causa, da família, da própria pessoa… (E5). 
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Esses factores vão influenciar a forma como o doente em fase final de vida  experimenta 
o sofrimento pois determinam o significado que lhe atribui e a forma de lidar com ele. 
A idade parece ser um dos factores mais marcantes na forma de vivenciar, lidar e 
expressar o sofrimento, nestes doentes. Quando é ainda muito novo, tem mais dificuldade em 
aceitar que vai morrer, sente-se vítima de uma injustiça, nega a doença, revolta-se, por vezes 
recusa ou quer desistir do tratamento, entra em desespero, deprime-se e por vezes quer 
antecipar a morte:.  
 
“Tenho 34 anos…Porquê que isto me aconteceu a mim? O que é que eu fiz de mal?” (E6) 
 
Pelo contrário, quando já é idoso, com uma experiência de vida mais longa e mais 
marcado por sofrimentos anteriores, o doente parece ter mais facilidade em aceitar a doença e a 
morte como algo natural, inerente ao processo de vida, ou como vontade de Deus, pelo que 
tolera o sofrimento com maior resignação e serenidade: 
 
(…) porque se for um doente assim com sessenta, setenta, depende da idade, é capaz de aceitar 
como sendo uma coisa natural, própria da vida, que tem de ser, e se Deus mandou é mesmo 
assim…(E2) 
 
A personalidade sobressai também nas descrições dos enfermeiros, como um factor 
importante na individualização da experiência de sofrimento, pois influencia a forma de lidar e 
viver com ele. De facto, alguns doentes mantêm o humor e a boa disposição, brincando e 
desconversando: 
 
Ele era uma pessoa que já tinha aceitado de tal maneira a situação que ele próprio dizia: `Isto vai 
ser uma situação temporária, não vai ser desta ainda… Eu ainda vou sair daqui, ainda vou ao Porto 
Santo apanhar um solzinho…´ Ele gostava de brincar…! (E3) 
 
Outros tornam-se exigentes, agressivos e facilmente irritáveis enquanto outros ainda se 
deprimem e se fecham em si mesmo.  
 
Há uns que falam abertamente….há outros em que é preciso irmos lá escarafunchar….porque 
muitas vezes quando eles estão naquela fase de depressão, ficam virados para eles…não falam com 
a família, não falam com ninguém e estão a sofrer ….Vê-se claramente que eles estão naquela 
depressão e não querem falar… (E15) 
 
O papel que desempenha na família parece ser também um factor determinante na forma 
como o doente vive o sofrimento. Ser pai ou mãe de filhos pequenos ou muito jovens, numa 
situação terminal de vida, parece aumentar substancialmente o sofrimento devido à 
preocupação com a subsistência, os cuidados e o futuro dos filhos. 
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(…) ela própria foi buscar o assunto: “ Como é que vai ser com os meus filhos? Se eu morro, com 
quem é que eles vão ficar? (E11) 
 
A relação com os profissionais de saúde, e o tipo de informações, cuidados e atenções que 
lhe são proporcionados são também apontadas pelos enfermeiros como aspectos que interferem 
na forma como o doente vive este período de vida, amenizando o sofrimento ou intensificando-
o drasticamente.  
 
Era mais o facto de ele desconhecer a situação em que se encontrava…Era um desespero para ele 
sentir que estava naquela situação e que ninguém lhe sabia dizer exactamente o que é que se estava 
a passar,(…) era uma tortura psicológica ele estar naquela “Mas o que é que eu tenho? O que é que 
se passa? Não sei porquê que não me dizem nada…(E3) 
 
A experiência de sofrimento na fase final de vida parece ser pois o resultado da 
confluência de diversos factores biológicos, emocionais, espirituais, sociais e culturais e de 
diversos condicionalismos da vida do doente, tornando-a única, particular e diferente.    
Os enfermeiros participantes no estudo de natureza fenomenológica desenvolvido por 
Kendall, (2007) na Austrália, Butão e Hong-Kong, realçaram que as experiências dos doentes 
com cancro eram diferentes e que cada doente reagia de forma única à doença e ao sofrimento. 
Cassel (2004) a propósito da individualidade do sofrimento refere o seguinte: 
 
The person is lonely because suffering is individual and no one else can truly know 
why another person is suffering ( pag 275) 
 
A singularidade da experiência de sofrimento leva-nos a reforçar a ideia de que o cuidado 
e atenção aos doentes que sofrem devem ser individualizados e que  deverá haver tantas 
respostas à doença e ao tratamento quantos doentes existem (Uitterhoeve et al, cf. Kendall, 
2007),.  
 
● A complexidade do sofrimento 
 
A complexidade é outra característica do sofrimento identificada nas descrições dos 
enfermeiros e diz respeito à globalidade, à multidimensionalidade e à diversidade deste 
fenómeno. Para Edgar Morin (2008) a complexidade é um fenómeno multidimensional, onde 
coexistem a ordem e a desordem, a organização, a dispersão e a diversidade, o determinismo e 
o indeterminismo, a certeza e a incerteza, o singular e o geral, a dificuldade, o acaso, a 
dualidade, a complementaridade e o antagonismo, a unidade e a multiplicidade. A 
complexidade é a união dos processos de simplificação (selecção, hierarquização, separação e 
redução) com outros processos de comunicação, de interligação e de conjunção que procuram 
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ligar o que está separado e articular o que está dissociado. É o escapar à alternativa entre o 
pensamento redutor, que só vê os elementos, e o pensamento globalista, que apenas vê o todo. 
(pag.148) 
De facto o sofrimento revela-se nos relatos dos enfermeiros como uma experiência 
global, que envolve várias dimensões do ser (físico, emocional, social e espiritual) dando 
origem a uma amálgama de sensações e emoções que se interligam, influenciam ou se 
entranham, dando ao sofrimento um carácter de complexidade. 
 
Ontem teve uma dor toráxica, que deve de ser de origem ansiosa, o que piorou a sua disposição” 
(NC3) 
 
Também Gameiro (1999) no seu estudo procurou comprovar que o sofrimento na doença 
é uma experiência multidimensional, e destacou cinco dimensões: – o sofrimento psicológico, o 
sofrimento físico, o sofrimento existencial, o sofrimento sócio-relacional e as experiências 
positivas, sendo o sofrimento sócio relacional e o sofrimento psicológico os que são 
experimentados com mais intensidade. Este mesmo resultado foi também obtido por Bento 
(1999), no seu estudo com doentes internados em cuidados intensivos. Flaming (1995) através 
de um estudo qualitativo em que entrevistou 13 enfermeiros que lidam diariamente com o 
sofrimento dos seus doentes, identificou quatro categorias de sofrimento, de acordo com as suas 
descrições: Suporte do sofrimento que engloba o sofrimento existencial, o sofrimento 
psicológico e o sofrimento físico; Manter o controlo que é o sofrimento pelo qual passam os 
doentes para manter o controlo e que se manifesta através da manipulação consciente ou 
inconsciente de outros ou através de formas de lidar com o próprio sofrimento. Protecção que 
está relacionado com os comportamentos de alguns doentes que procuram a todo o custo evitar 
experienciar o sofrimento ou proteger outras pessoas de sofrerem e o Fortalecimento, que é o 
sofrimento que fortalece alguns doentes .  
Sauzet (2007) distingue dor, sofrimento e angústia realçando o carácter físico da primeira, 
psíquico do segundo e existencial da terceira: 
 
La douler met en jeu les processus physiologiques du corps, la souffrance se 
comprend à travers les exigences de la conscience et les mécanismes de la vie 
psychique, l´angoisse est une maladie de la manière d´être de l´homme: un mal-être.  
Une affection de l´exister. La douler est physique, la souffrance est morale, psychique, 
l´angoisse est existencialle.(p63) 
 
No presente estudo, os enfermeiros, apesar de considerarem o sofrimento um fenómeno 
multidimensional e global, nos seus relatos, fazem referência a apenas dois tipos de sofrimento: 
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o sofrimento emocional ou psicológico e o sofrimento físico. O primeiro engloba aspectos de 
ordem emocional, espiritual, social e relacional, pelo que neste estudo, irei denominá-lo de dor 
da alma, termo muito utilizado por doentes, familiares e enfermeiros. Por associação com a dor 
da alma, irei referir-me ao sofrimento físico como a dor do corpo. 
Esta separação da dor da alma e da dor do corpo feita de forma espontânea por doentes, 
familiares e enfermeiros remete para a citação de Freud em 1926, na sua obra Inibição, Sintoma 
e Angústia: “Deve haver uma razão para que o discurso de uso comum tenha criado a noção de dor interna, de 
dor mental”( Cf. Fleming,  2003, pag35) 
De facto, duas questões complexas têm sido alvo de reflexão, estudo e discussão: 
Podemos afirmar a existência de dor física e dor psíquica ou considerar a dor como uma 
entidade global e única? A dor física poderá transformar-se em dor psíquica e vice-versa, de 
uma forma contínua, sem descontinuidade? 
De acordo com Fleming (2003) a dor foi, pela primeira vez, descrita como uma entidade 
global por Freud em 1895 em Projecto para uma Psicologia Científica. No entanto, em 1926, 
na sua obra Inibição, Sintoma e Angústia, Freud distingue a dor física da dor psíquica e 
introduz no seu léxico o termo seelenschmerz, que significa dor da alma. Freud interroga-se 
muito sobre estas questões e revela a necessidade de um conhecimento mais aprofundado sobre 
este tema. As questões e as dúvidas colocadas por Freud sobre a fronteira entre a dor física e 
psíquica parecem no entanto manter-se ainda na actualidade, pois a investigação e a reflexão 
nesta área é ainda muito escassa, tal como refere Fleming (2003), após uma revisão de literatura 
psicanalítica sobre o tema. A análise desta revisão de literatura permite perceber que todos os 
psicanalistas que procuraram aprofundar esta temática defendem a existência de dois tipos de 
dor e distinguem-na. Ramsy & Wallerstein (1958) distinguem os dois tipos de dor, referindo 
que à dor física correspondem sensações dolorosas e à dor psíquica correspondem afectos 
dolorosos.  
No que diz respeito à questão da continuidade vs descontinuidade entre o físico e o 
psíquico, autores como Weiss, 1934; Ramsy & Wallerstein, 1958; McDougall, 1991; Jaime 
Milheiro, 1996; Botella, 2000, citados por Fleming, (2003) ,  distinguem os dois tipos de dor, 
sugerem a existência de uma fronteira entre o físico e o psíquico (descontinuidade) mas 
parecem concordar que a dor corporal pode ser transformada em dor psíquica e vice-versa, 
(continuidade).   
Por sua vez. o conceito de “Dor Total” desenvolvido por Saunders em 1969 e depois 
adaptado por Twycross (Paz & Seymour, 2004) apresenta a dor como uma experiência global, 
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profunda e individual, que não pode ser entendida apenas como um fenómeno meramente 
biológico, mas como um conjunto de fenómenos físicos, psicológicos, sociais e espirituais que 
actuam sobre a pessoa na sua totalidade. Lugton & McIntyre  (2005) são de opinião que o 
conceito de dor total ajuda-nos a avaliar a dor inserida num contexto de emoções e 
acontecimentos, permitindo-nos olhar para além do óbvio e compreender a interdependência 
dos diversos factores. 
Daniel Serrão (2005) ao procurar explicar a “dor total” diz-nos o seguinte: 
 
(…) na “dor total” há o estímulo das vias sensitivas, há a tempestade emocional e a 
leitura afectiva desta tempestade, que traduz, para o eu auto-consciente, o estímulo 
neuronal como sofrimento, há a perturbação social do corte com as ligações 
familiares, profissionais, lúdicas, amorosas e outras e há, finalmente, uma 
necessidade espiritual de segurança, de sentido, de auto-confiança. Tudo isto é a dor 
total.  
 
Também Eduardo Prado Coelho (s/data), faz referência ao conceito de dor total , e de 
como este conceito evidencia os diversos factores que interferem na intensidade da dor:   
O estado emocional do paciente cria um terreno mais ou menos favorável, mais ou 
menos desarmado, ou mais ou menos entrincheirado, em relação ao fenómeno da dor. 
É preciso incluir nesses factores elementos tão diversos como o envolvimento familiar, 
a situação afectiva, a rede de amizades, as crenças pessoais ou a situação socio-
económica. E é na medida em que a dor emerge na confluência destes elementos que o 
seu tratamento não só implica uma análise global como a consideração da 
possibilidade de a atenuar ou eliminar através da intervenção específica sobre alguns 
destes factores. É isto que põe em relevo a noção de "dor total"..     
E acrescenta, referindo-se à barreira insustentável entre o físico e o psíquico, o material e 
o espiritual: 
Falarmos em "dor total" significa que a palavra "dor" não é metaforizável, porque 
cada dor, sendo única e irrepetível, é sempre a extensão, o prolongamento, o eco 
incrustado na carne, de um grito e de um apelo primordiais. A experiência da dor 
psíquica é, para além de todas as traduções somáticas, a experiência de uma 
destruição do corpo.  
Neste estudo e por uma questão metodológica irei distinguir dor da alma de dor do corpo , não 
considerando por essa razão a unidade corpo-alma-espírito, pois tal como  nos refere Heidegger 
(2008):  
Está em questão todo o ser do Homem, que se costuma apreender como unidade de 
corpo, alma e espírito. Corpo, alma, espírito podem designar, por sua vez, regiões de 
fenómenos que se poderão distinguir tematicamente entre si, com vistas a 
investigações determinadas. Dentro de certos limites, a sua indeterminação 
ontológica pode ser desconsiderada (§10; p.92) 
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A dor do corpo 
 
A dor do corpo, neste estudo, diz respeito a toda a dor física, desconforto ou mal-estar 
corporal provocados pela doença. A prevalência de dor nos doentes oncológicos em fase 
avançada de doença é de 70 a 90%  (Paz & Seymour, 2004). 
A dor destes doentes é percepcionada pelos enfermeiros nestes serviços, como muito 
intensa, por vezes difícil de controlar com os analgésicos, revelando-se um dos seus maiores 
desconfortos:  
 (…) há doentes que sentem uma dor que nenhum analgésico é capaz de combater …É uma dor às 
vezes incontrolável  (…) há doentes em que é difícil extrair a dor… É bem possível melhorar e 
muito…mas há dores que …a dor oncológica é muito difícil de tratar(…) (E7) 
 
Evans & Hallett (2007) observaram também no seu estudo que a dor era referida por 
doentes e enfermeiros como uma situação problemática e causadora de um grande desconforto 
físico.  
Os enfermeiros apercebem-se ainda que a dor física não surge isoladamente e intensifica-
se com as emoções associadas à situação clínica:  
 
Mas mesmo assim ainda há doentes com muita dor… Porque as dores oncológicas são dores 
bastante fortes, e depois associado ao quadro todo, ainda dói mais… (E17). 
 
Esta característica da dor observada pelos enfermeiros é descrita por Portela (1995) como 
uma experiência emocionalmente vivida, com uma conotação afectiva negativa e tendência para a depressão, 
ansiedade e revolta (…) (pag 166) e que se distingue da maior parte das situações álgicas pela 
interferência de factores de ordem afectiva, comportamental, social, espiritual, religiosa e 
financeira. Também a International Association for the Study of Pain (IASP) e a Associação 
Portuguesa para o Estudo da Dor (APED) e) realçam o carácter  emocional dessa experiência: 
An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential 
tissue damage, or described in terms of such damage (…) (IASP)-  
 
a dor não é apenas uma sensação mas sim um fenómeno complexo que envolve 
emoções e outros componentes que lhe estão associados, devendo ser encarada 
segundo um modelo biopsicossocial; (APED) 
 
Para Sauzet (2004) o doente não se queixa apenas da sua dor, ele exprime também o seu 
sofrimento e a sua angústia. De facto, a experiência sensorial de dor é acompanhada por 
sentimentos de ansiedade, de preocupação ou de angústia, de acordo com o significado que o 
doente lhe atribui e é esse significado que lhe provoca o sofrimento (Kahn & Steeves).  
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A dor poderá significar para os doentes a confirmação de um diagnóstico temido, o 
agravamento da situação de saúde ou a aproximação da morte, tal como refere esta enfermeira: 
 
(…) às vezes há um misto de ansiedade, e a ansiedade aumenta a dor…(…)As vezes a dor está 
associada (…) a medos, receios de morrer (E7) 
 
No entanto, a dor do corpo, apesar de violenta e intensa é, hoje em dia, mais fácil de 
controlar nestes serviços, devido ao apoio da Unidade da Dor, que através de uma combinação 
de fármacos procura reduzi-la substancialmente. É possível hoje manter um doente oncológico 
sem dor, na fase final de vida, amenizando substancialmente o seu desconforto e aumentando a 
sua qualidade de vida: 
 
Do ponto de vista do sofrimento físico, a dor, aquela dor brutal…. nós temos os doentes controlados 
através da terapia da dor, e por isso essa dor a gente alivia…(E9.)  
 
A dor não é, no entanto, o único desconforto do doente terminal. Toda uma série de 
alterações fisiológicas vêm perturbar, incomodar e fazê-lo sofrer. Bernardo (1995) refere que 
no doente oncológico, a dor está em inter-relação dinâmica com outros sintomas. As alterações 
físicas e os desconfortos que elas provocam são acompanhados por um grande sofrimento de 
ordem emocional:  
 
(…) ficou mais debilitada, a imagem ficou comprometida, o abdómen distendido, o cabelo 
caiu…devido à quimioterapia(…) Apesar de estar sem dor e estar numa situação estabilizada, a 
parte física…a perda de aspectos a que ela dava muita importância….a sua auto-imagem…o 
cabelo… Portanto era uma doente que estava em grande sofrimento… (E8) 
 
A dispneia é uma alteração fisiológica muito frequente nestes doentes e que surge 
associada a um grande sofrimento físico e psíquico: 
 
(…) há um ou dois dias tivémos um doente que estava com uma dispneia muito intensa, e uma 
ansiedade muito intensa (E17)  
 
A CIPE 1(ICN,2006) define dispneia como a falta de ar associada à insuficiência de 
oxigénio no sangue circulante. Ocorre em 70% dos doentes com cancro, durante as últimas 
semanas de vida e é grave em 25% dos doentes durante a última semana de vida (Reuben & 
Mor., citado por Twycross, 2003). Surge muitas vezes acompanhada por ansiedade. 
A fadiga é outro tipo de desconforto físico referido pelos enfermeiros como causador de  
sofrimento. A fadiga está, por essa razão, associada ao quadro de sofrimento que caracteriza o 
final de vida do doente e é muitas vezes para ele um sinal de que a sua vida está se 
aproximando do fim: 
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(…) vão ficando cada vez mais apáticos, asténicos, e acabam por ficar mesmo debilitados e 
acamados. (E14) 
 
A fadiga é a sensação de falta de forças, de fraqueza, de prostração, de debilidade, de 
cansaço físico ou mental que se mantém com a ausência de esforço físico e que não melhora 
com o repouso. A fadiga é o sintoma mais frequente (BARNETT, 2000) ou praticamente 
inevitável (SFAP, 2000) em doentes oncológicos, em especial no período final de vida:  
Em fim de vida, o doente queixa-se de uma astenia descrita como fadiga anormal para 
o cumprimento das actividades quotidianas. Esta fadiga é vivida com angústia tanto 
por ele como pelos seus próximos. Ela carrega uma instabilidade emocional, podendo 
ir até à irritabilidade, a apatia e a introversão (SFAP, pag 101) 
O Sr.`Pedro´, um doente deste serviço, descreve essa experiência desta forma: 
 
(…)….Porque há ocasiões em que a gente nota…a fraqueza que sentimos em nós, e quando se 
percebe que já nem se consegue abrir a boca para bocejar…e dar assim um ah, assim à vontade… A 
pessoa pensa “já nem tenho força para isso!” E depois já não tenho mentalidade para sonhar… a 
pessoa pensa “Isto está tudo no zero! Está chegando a minha hora!... (D5) 
 
No estudo de Evans & Hallett (2007), os enfermeiros apontaram a dor, a fadiga, a 
fraqueza e a deterioração física como as principais causas de sofrimento e o resultado de uma 
luta constante destes doentes contra a dor.  
A mucosite é outro dos desconfortos referidos pelos enfermeiros e uma das situações de 
ordem física que origina mais sofrimento: 
 
Neste último internamento ele já entrou com uma mucosite muito extensa….Acho que nunca vimos 
igual, cá no serviço. A nível da mucosa oral e da orofaringe estava tudo inflamado, com umas 
lesões, como nunca vimos igual…péssimas…Já vimos que ele entrou bastante mal…. (E11) 
 
A mucosite oral é um dos mais debilitantes efeitos secundários da quimioterapia ou 
radioterapia. É uma inflamação da mucosa oral em que as células sensitivas que revestem a 
boca, língua e a garganta são danificadas pelos tratamentos. A mucosite oral pode provocar 
eritema e ulcerações da orofaringe, vermelhidão e edema das gengivas, secura e dor 
generalizada na boca, assim como dificuldade em comer, engolir, falar e beber, afectando a 
qualidade de vida do doente. A mucosite é extremamente dolorosa e pode dificultar a 
deglutição e impedir um doente de ingerir alimentos e líquidos originando por vezes 
desnutrição e desidratação, e em casos extremos pode requerer o recurso a alimentação por 
gavagem. Pode comprometer a comunicação verbal, a higiene oral e a auto-imagem (Bonassa, 
1992). Segundo Sonis e Liberman citados por Bonassa, (1992) aproximadamente 40% dos 
doentes submetidos a quimioterapia desenvolvem mucosites em grau variado e estas acontecem 
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mais frequentemente em doentes com leucemias ou linfomas que são os que são submetidos a 
protocolos quimioterápicos mais intensos e agressivos.  
Os edemas foram também referidos como uma forma de desconforto físico destes 
doentes. Um edema é uma acumulação excessiva de líquido aquoso nas células, tecidos ou 
cavidades serosas (Dicionário Médico Stedsman
5
, pag 405) Pode ser generalizado ou localizado 
numa parte do corpo. O edema cervical e o edema dos membros inferiores foram os mais 
referidos, pois o primeiro provoca dificuldade respiratória ou asfixia e o outro desconforto e 
dificuldade na mobilização: 
 
(…) estava a aumentar o edema cervical e a asfixia. (E17). 
 
Ela queixava-se … tinha os pés inchados e enfim…todo aquele processo…. (E1) 
 
Outra forma de sofrimento mencionada pelos participantes foi a agonia. A agonia é o 
processo que antecede a morte, e que engloba um conjunto de fenómenos, que surgem na fase 
final de vida e prenunciam a morte próxima. Caracteriza-se por uma deterioração geral 
prolongada do doente, uma diminuição substancial da energia, enfraquecimento, acompanhado 
por vezes de movimentos convulsionantes, dispneia ou períodos de apneia ou outros sintomas 
graves, que indicam que o doente vai morrer (SFAP, 2000). O Dicionário Médico 
Enciclopédico Taber
6
 define agonia como sofrimento mental ou físico extremo, as violentas 
contorções da morte; um severo espasmo de dor (pag 48). A agonia é, por vezes, nestes 
doentes, um sofrimento prolongado que se arrasta durante dias ou mesmo semanas: 
 
(…) tiveram mais de um mês em fase terminal, em anasarca, claramente em agonia, e não partiam 
(…) e aumenta o sofrimento… a agonia. (E15). 
 
Para além dos aspectos mencionados anteriormente, o sofrimento poderá estar associado a 
outras situações concomitantes de doença tal como a flebite, ou alterações dos padrões normais 
de funcionamento fisiológico, como o desequilíbrio, a diplopia ou o excesso de sudação. Estas 
situações provocam sofrimento pois provocam desconforto, dor, dependência e insegurança, 
tornando-se cada vez mais difícil e doloroso para o doente viver naquele corpo consumido pela 
doença, tal como é possível compreender nesta descrição: 
 
Porque na verdade quando eles chegam do bloco operatório e se vêem com o saco da urostomia, o 
penso, os drenos…na fase inicial vêem as (palavra intelegível) …dentro do saco do estoma, depois a 
placa não adere, depois não temos as placas adaptadas, muitas vezes não há o material, começa a 
descolar da pele, começa a perder urina…O doente começa a andar, começa a descolar, começa a 
                                                 
5
 Dicionário Médico Stedsman 
6
 Dicionário Médico Enciclopédico Taber (2000) 17ª ed; São Paulo: Edit. Manole 
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perder urina…Tivemos aqui uma senhora que me dizia assim: “Srª enfermeira, se o senhor doutor 
me tivesse explicado que isto ia ser assim, eu não fazia isto, ele que nem pense, porque eu não 
fazia…A srª enfermeira já viu? Eu estou sempre mijando, mijando….isto e uma desgraça…!” 
(Risos) E ela até dizia “ Eu já tenho vergonha de chegar ao pé de si…!” e esta senhora depois 
entrou numa depressão profunda! …(E17) 
 
A dor da alma 
 
Quando a dor física é debelada, pode intensificar-se a dor psíquica ou dor da alma, como 
refere este enfermeiro:  
(…) o doente de início sofre e às vezes tem de ter morfina contínua mas depois de o processo ficar 
estabilizado pela medicação, desaparece a dor física e vem ao de cima a dor da alma…“Porque é 
que estou aqui? Porque é que isto aconteceu? O que é que eu tenho?” (E9) 
 
Sauzet (2004) realça também o facto de, um tratamento que suprime a dor poder dar lugar 
ao sofrimento e à angústia e aponta esta situação como uma das insuficiências da resposta 
médica na luta contra a dor. 
Evans & Hallett (2007) verificaram também no seu estudo que a experiência de alívio da 
dor física numa doença terminal aumenta a consciência de outros aspectos de ordem emocional 
que poderão impedi-los de descansar em paz. 
Uma análise à revisão de literatura psicanalítica de Fleming (2003, p. 29-38) permite 
verificar que a dor psíquica ou mental é entendida como um afecto que é experimentado quando 
se dá um dano narcísico dentro do ego (Weiss, 1934), uma ruptura da integração do ego (Szasz, 
1955) a perda de um objecto externo permanente (Spiegel, 1966) ou que surge em resposta a uma 
discrepância entre um estado actual do self e um estado actual desejado (Joff e Sandler, 1965). É 
definida como um estado emocional difuso de natureza desconfortável, desagradável e angustiante 
(Valenstein, 1973) um fenómeno afectivo e mental (Jaime Milheiro 1996) ou uma constelação de 
sentimentos de medo, insegurança e incerteza (Amaral Dias, 2001).  
No presente estudo, a dor da alma surge como uma experiência de ordem emocional ou 
espiritual que, se manifesta no doente terminal através de sentimentos de medo, ansiedade, 
angústia, inquietação, preocupação, impotência, raiva, decepção, tristeza, depressão e desespero 
e está essencialmente relacionada com a consciencialização da sua situação de saúde, da 
finitude da vida e da inevitabilidade da morte (Diagrama nº4).  
De acordo com os enfermeiros participantes, a dor da alma é mais frequente e intensa do 
que a dor física, não pode ser controlada nem medicada e muito dificilmente pode ser aliviada: 
 
Mas quanto a mim a dor psicológica é maior (….) aquela dor da alma, da dúvida “O que é que eu 
tenho? O que é que não tenho…?” (E9). 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  













É expressa como a " dor que têm lá dentro, que os aperta" que “ninguém lhes consegue 
tirar” (E12), "que é da alma" que “ninguém alivia”, porque “ não há remédio” para ela (E19).  
 
(…) às vezes o doente diz que tem uma dor e quando nós vamos perguntar onde e como é a dor, se é 
intensa ou não, eles dizem “A minha dor está em casa” ou “A minha dor é da alma”ou “ A minha 
dor ninguém alivia “ “Não há remédio para a minha dor”e por isso eu penso que muitas vezes é 
mais psicológica…(E19) 
 
No estudo de Evans & Hallett (2007), um doente referiu a uma enfermeira algo 
semelhante,  “I can´t find any peace. It´s not the pain in my back that´s the problem but the pain in my 
mind” Também em A Morte de Ivan Ilitch,  de Tolstoi, a dor da alma é descrita como algo bem mais 
terrível do que a dor do corpo: 
O médico disse que os sofrimentos físicos dele eram horríveis, e isso era verdade; 
Mas mais horríveis que os sofrimentos físicos eram os sofrimentos morais, que eram o 




O medo é de acordo com os relatos dos enfermeiros, uma das formas de sofrimento mais 
frequentes nestes doentes, e está geralmente relacionado com o processo de morrer. De facto o 
medo de estar sozinho, o medo da noite e o medo do morrer surgem como diferentes formas de 
expressar o mesmo tipo de sentimento. Assustado com a inevitabilidade e a proximidade da 
morte, o doente manifesta sentir muito medo durante a noite e ter dificuldade em dormir. O 
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silêncio e a escuridão da noite parecem ampliar o fantasma da morte e imaginar-se sozinho 
nesse momento crucial, poderá aterrorizá-lo: 
 
(…)  têm muito medo…de morrer… (E8) 
São doentes que têm muito medo à noite, medo (…) da noite… (E7) 
 (…) à noite eles têm muito medo de estar sós…e (E13) 
 
Também Twycross (2003) refere que muitos doentes ansiosos dormem mal, têm 
pesadelos e sentem-se relutantes em ficar sozinhos durante a noite (pag 50). 
O medo é definido pela CIPE como sentimentos de ameaça, perigo ou infelicidade com 
causa conhecida acompanhada por estado de alerta, concentração na origem do medo, 
comportamento agressivo em posição de ataque com os olhos muito abertos ou fuga da fonte 
do medo CIPE ( p.86).  
O medo tem uma função importante na luta pela sobrevivência, pelo que quando surge, 
produz uma série de alterações fisiológicas e psicológicas que predispõem ao ataque ou à fuga, 
tais como a taquicardia, a produção de adrenalina e o aumento da tensão arterial. (Slepoj, 1998) 
Um dos aspectos que parece provocar medo aos doentes é o sofrimento que está 
associado ao acto de morrer, o medo do sofrimento que poderão ter de passar ao morrer, o 
medo de sofrer mais do que já estão sofrendo na altura. De facto, o medo não é da morte em si, 
mas do sofrimento no processo de morrer, tal como refere a Enfª `Leonor´: 
 
(…) eles não têm medo propriamente da morte, mas do sofrimento antes da morte…Isso é que eles 
têm pavor. Eles dizem mesmo “Eu não quero sofrer mais do que eu já estou sofrendo…” (E10) 
 
Os enfermeiros fazem referência a outros tipos de medo, embora com menor frequência, 
mas todos eles estão relacionados com o medo de morrer ou de sofrer. O medo de saber a 
verdade sobre a sua situação clínica ou de falar sobre essa situação é um tipo de medo que os 
enfermeiros percepcionam nalguns doentes: 
 
Medo de falar…. e de que a gente lhe diga alguma coisa… Tem medo de ouvir a verdade (E10) 
 
O medo do tratamento (quimioterapia) e dos seus efeitos secundários é referido neste 
registo de enfermagem:  
 
Refere medo do tratamento (R3). 
 
Também outro tipo de medo referido é o de ser operado: 
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(…) o receio dela é ser novamente operada….há uma senhora ao lado que foi operada e fez uma 
nefrectomia e ela agora pergunta se afinal o rim se tira pela frente ou se por detrás… ela já está ali 
a pensar…que vai ser operada…(E1) 
 
Finalmente o medo de dar trabalho aos seus familiares foi um sentimento percepcionado 
pelos enfermeiros relativamente a um doente dependente, cuja família queria levá-lo a casa para 
passar o fim-de-semana: 
 
(...) o medo dele era também o facto de dar trabalho, de estar completamente dependente (E4) 
 
A ansiedade 
A ansiedade é um sentimento muito frequente, quase constante no doente em fase final de 
vida, de acordo com os relatos dos enfermeiros. Toda uma série de acontecimentos geram 
grande ansiedade, desde a falta de informação sobre a doença e tratamento à consciencialização 
da rápida deterioração corporal, da espera pelos resultados dos exames, ao confronto com uma 
sentença de morte, da incerteza do futuro à consciencialização do final de vida. 
 
Fica ansiosa para saber o que tem e o que não tem… (E1) 
 
Nos registos de enfermagem são frequentes as referências à ansiedade dos doentes: 
 
Apresenta crise de ansiedade (R3). 
Mostrou-se ansioso, tendo tocado a campainha (R10). 
 
Durante as entrevistas ou nas conversas informais, registadas em notas de campo, os 
enfermeiros fizeram também referência à ansiedade dos doentes. Eis duas dessas referências:  
 
 (…) uma ansiedade tremenda…(E7) 
(…) outros entram numa grande ansiedade (…) (E9). 
 
Manifestando-se de forma semelhante ao medo e confundindo-se por vezes com ele, a 
ansiedade é considerada na literatura como um sentimento de apreensão desagradável e vago, 
que pode provocar um aumento da tensão muscular, da pulsação e da tensão arterial, palidez, 
sudorese, mãos húmidas, tremor da voz, opressão no peito, cefaleias, dispneia, entre outras.  
A CIPE define-a como um sentimento de ameaça, perigo ou angústia sem causa 
conhecida (1:85) e Carpenito descreve-a como  
o estado em que o indivíduo/grupo demonstra sentimentos de intranquilidade 
(apreensão) e activação do sistema nervoso autónomo em resposta a uma ameaça 
vaga e inesperada (p.115).  
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A ansiedade é pois uma resposta a um perigo iminente, mas vago, não concreto, 
desconhecido, o que a diferencia do medo, que é uma resposta a uma ameaça concreta e 
definida.  
Para Varela (2006), a ansiedade é uma reacção emocional pouco controlável por parte do 
indivíduo, que pode manifestar-se em forma de incomodidade mental, de reacções corporais ou 
de mudanças de comportamento. A ansiedade perante a morte, para a mesma autora, é algo 
natural que corresponde ao estímulo de sobrevivência. 
A ansiedade tem diferentes causas e diferentes intensidades. Diariamente, na vivência dos 
diversos aspectos da vida humana, tais como o trabalho, as relações com os outros, a vida 
amorosa etc., convivemos com uma ansiedade que se situa entre os níveis normais e os de 
transtorno, que por vezes é tolerável, mas por vezes provoca sofrimento (Varela, 2006). 
Nestes doentes, por vezes a ansiedade ou o medo de morrer é de tal maneira intenso que o 
doente entra em estado de pânico. Os ataques de pânico são episódios de forte apreensão e 
temor juntamente com reacções físicas desagradáveis que aparecem sem aviso prévio, duram 
poucos minutos e não parecem responder a uma causa claramente identificável (Varela, 2006). 
Uma enfermeira relata uma situação de pânico numa doente:  
 
Ela ainda chama mais, para a gente prestar mais cuidados, portanto o sofrimento transforma-se em 
ansiedade e às vezes em pânico. Há dias que ela tem mesmo pânico… (E10) 
 
A preocupação 
Associada à ansiedade, surge a preocupação dos doentes com os familiares, com o 
trabalho, com as responsabilidades financeiras, com os bens ou com os afazeres domésticos. 
 Nas longas horas em que o doente se encontra sozinho, olhando o tecto da enfermaria, o 
seu pensamento parece estar no mundo lá fora e a preocupação parece ser um dos  sentimentos 
dominantes: 
 
(…) e ela está sempre preocupada com quem vai engomar , quem vai fazer isto ou aquilo ao 
marido…(…) ela está aqui, mas preocupada com o que está em casa, com o que se passa…(E5) 
 
A preocupação é um sentimento de inquietação, de apreensão provocado por uma 
situação concreta. Preocupar-se é afligir-se com alguma coisa ou com alguém.  
 
A angústia 
A angústia é também um sentimento comum nestes doentes e parece estar relacionada 
com a consciencialização da proximidade da morte: 
(…) ele não vive…sobrevive e debaixo de uma angústia muito grande (E8). 
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A angústia é, de acordo com Slepoj (1996), um estado emocional semelhante ao medo e à 
ansiedade e pode ser provocada por um perigo, produto da fantasia ou por uma ameaça interior. 
A pessoa sente-se dominada pela angústia e a tensão aumenta, tornando-se incontrolável; 
Apercebendo-se da sua própria impotência, o indivíduo fica submerso no medo intenso de ser 
desintegrado, anulado. (p.66).  Carpenito (1997) define angústia como um distúrbio no sistema 
de crenças e valores que proporciona força, esperança e significado para a vida. (pag: 603).  
Heidegger (2008) descreve a angústia como algo que desperta o homem da alienação em 
que vive e da tranquilidade indiferente face à sua natureza e finitude. É a angústia que o liberta 
da ocupação do quotidiano e da fuga dele mesmo, permitindo-lhe um poder-ser mais próprio, 
mais autêntico, e colocando-o perante a possibilidade insuperável da sua própria morte (cf §51; 
p.330). E acrescenta: 
 
Na angústia, a presença dispõe-se frente ao nada da possível impossibilidade da sua 
existência. (…) a disposição fundamental da angústia pertence ao compreender de si 
mesma, própria da presença. O ser-para-a-morte é essencialmente, angústia. (cf §53; 
p.343).  
 
A angústia não afecta apenas a consciência que a pessoa tem de si mesmo, mas também a 
percepção do outro e do mundo à sua volta, pelo que de acordo com Sauzet(2004), a angústia é 
uma doença da existência ou da maneira de ser do homem, é um abanão existencial, um mal-
estar, uma afecção da existência que revela o homem na sua nudez existencial (p.63). 
 
A tristeza 
A tristeza parece ser também um estado de espírito muito frequente nestes doentes e 
caracteriza-se por sentimentos de desânimo, falta de alegria e melancolia.  
As referências dos enfermeiros a este estado de tristeza dos doentes tanto surgem nas 
entrevistas, como nas conversas informais e nos registos de enfermagem: 
 
O senhor está triste.com aquela tristeza profunda...Ainda por cima teve complicações pós-cirúrgicas 
(…)  É uma tristeza mesmo. Isto é mesmo sofrimento! (CI 2) 
 
(…) apresenta fácies triste. (R4; R5;R7) 
 
Na CIPE, a tristeza é descrita como sentimentos de desalento e de melancolia associados 
com falta de energia (pag.87).  
Outras expressões utilizadas pelos enfermeiros para falar da tristeza dos doentes são os 
termos depressão, depressivo ou deprimido.  
Disse-me que queria chorar, mas não podia…ele estava deprimido…e em sofrimento…ele mesmo 
disse. (E6) 
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A depressão e a tristeza confundem-se muitas vezes e são frequentemente utilizadas como 
se da mesma coisa se tratasse. No entanto, enquanto a tristeza é um sentimento normal e 
passageiro, a depressão é um estado mais complexo e duradouro que envolve outros 
sentimentos como apatia, indiferença, fadiga, falta de perspectivas ou de prazer pela vida. 
De acordo com a CIPE, depressão é   
 
o estado no qual a disposição está reprimida, causando tristeza, melancolia, astenia, 
deterioração da compreensão, concentração diminuída, sensação de culpa e sintomas 
físicos, incluindo perda de apetite, insónia e dor de cabeça (pag 85). 
 
De facto, surgem algumas referências a este estado mais duradouro e complexo, embora 
sejam usadas indiscriminadamente as palavras tristeza ou depressão: 
 




A inquietação é um estado de desassossego, de intranquilidade, de agitação que se 
apodera do doente em fim de vida, sendo também considerado pelos enfermeiros participantes 
uma forma de sofrimento.  
 
(…) esta agitação é por saber que está numa fase terminal, é por saber que o tratamento que está a 
fazer não é curativo, que não há nada a fazer para curar, e ele tem a noção disso, e que o 
tratamento é algo para paliar…mas ele não tem bem a noção do que isso é… (…) Esta agitação não 
vai melhorar com a medicação…”(E5) 
 
O desespero 
Os relatos dos enfermeiros revelam que por vezes o doente em fim de vida, em especial 
quando é ainda muito jovem, ao confrontar-se com a sua situação irremediável, sem tratamento 
que o possa curar, sem um horizonte de futuro, com os seus sonhos caídos por terra, com a 
perspectiva de perda das pessoas que ama e dos prazeres que costumava usufruir, é acometido 
por sentimentos de desespero.  
O desespero no doente em fim de vida parece estar associado à experiência de 
consciencialização da sua situação terminal, da ausência de futuro e da perda de tudo o que lhe 
é mais querido: 
 
(…) Era um desespero para ele, sentir que estava naquela situação (E3) 
 
(…) ele sentiu como se ele viesse numa estrada e tivesse chegado a uma parede, não podendo 
continuar, terminando ali o seu percurso…acabava ali a vida dele e ele não tinha mais nada… (E6) 
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Também no estudo de Evans & Hallett (2007), os enfermeiros fizeram referência à 
experiência aterrorizadora das pessoas quando se apercebiam da natureza terminal da sua 
doença.  
O desespero é um sentimento de total desalento, desamparo, de profunda angústia. É um 
sentimento que está associado à total ausência de esperança, de futuro; é um estado no qual ao 
homem não apenas lhe faltam as coisas, mas quando não há esperanças de consegui-las 
(Livraga, Jorge Angel
7
;)., A CIPE define desespero como sentimentos de profunda falta de 
esperança, desencorajamento, demérito ou vazio (CIPE 1:85).  
3.1.1.2. - AS EXPRESSÕES DE SOFRIMENTO 
 
Os enfermeiros apercebem-se do sofrimento dos doentes através da expressão de sinais 
(verbais e não verbais) e de comportamentos específicos que revelam ao enfermeiro que o 
doente está a sofrer  (Diagrama nº5):  
  
Diagrama nº 5 
 
As formas de expressar o sofrimento 
 
 
● Sinais de sofrimento 
 
Muitas das emoções e sentimentos das pessoas são transmitidos através da comunicação 
não verbal, pelo que esta oferece um significado mais profundo e verdadeiro do que a 
linguagem verbal (Fachada,
 
1998). Através dela é possível conhecer o que os outros pensam e 
sentem, através do sistema de sinais e de símbolos. 
                                                 
7
 Angel, Jorge;  Motivos_ocultos_do_desespero retrieved from  www.http://maxpages.com/elias/ , a 21/4/09  
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Neste estudo, entende-se como sinal de sofrimento, todo o tipo de signo, transmitido pelo 
doente, ao qual o enfermeiro atribui o significado de sofrimento. Esse sinal é transmitido 
através do corpo (expressão facial, olhar, postura corporal,) e pela forma de comunicar (falar, 




Sinais de sofrimento 
 
 
A expressão facial 
 
Através da expressão facial as pessoas transmitem de forma inconsciente ou não os seus 
sentimentos, emoções e reacções (Fachada, 1998). Os enfermeiros apercebem-se 
frequentemente do sofrimento do doente através da sua expressão facial. 
 
O mais marcante num doente em sofrimento será a sua expressão facial, o fácies. (E6). 
 
Uma expressão tensa e crispada pode expressar preocupação, tristeza ou dor:  
 




Outro sinal através do qual o enfermeiro se apercebe do sofrimento é o olhar. 
 
(…) Temos agora uma situação muito particular, que é a situação da Sr.ª AP, em que os sinais são o 
olhar, basta olhar para ela que a gente já percebe… (E2). 
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 Através do olhar o doente expressa a angústia, o medo, a ansiedade e o desespero que ele 
sente.   
 
Tinha mesmo um olhar de medo… “Fique mais um bocadinho!” Os olhos dele falavam por si… 
Nem eram precisas palavras…Era uma pessoa muito expressiva a nível facial… (…) .Ele, por 
acaso, marcou-me mais pelo olhar…Ele olhava-nos de uma forma… de apelo “ Ajude-me!” 
“Fique!”. Os olhos dele falavam mais do que as palavras… (E4). 
 
Os olhos revelam as emoções, o sentir da pessoa. Algumas frases como “Os olhos são o 
espelho da alma” ou “São os olhos que dizem o que o coração sente” ou ainda “Os olhos são 
os intérpretes do coração” revelam como o ser humano se apercebe dessa característica do 
olhar. 
 
A postura corporal 
 
A comunicação cinésica é a transmissão de informação através dos movimentos corporais 
e dos membros. Através da postura do corpo, mais descontraída ou mais rígida, mais direita ou 
mais curvada, da posição ou movimentos da cabeça, dos braços, das mãos, das pernas é 
possível conhecer o estado emocional de uma pessoa. (Fachada, 1998) 
A postura corporal revela também aos enfermeiros que o doente está a sofrer. Curvado 
pelo pesar, tolhido pela tristeza, o doente terminal revela em cada posição, em cada gesto, o 
sofrimento, a dor e a mágoa: 
 
(…) ele estava ao fundo do corredor, sentado no chão, em posição de cocras, com a cabeça entre os 





De acordo com alguns destes enfermeiros, a forma de sorrir ou a mudança na forma de 
sorrir pode revelar que o doente está a sofrer. O sorriso é uma retracção dos músculos da face e 
ocorre em resposta a determinados estados mentais ou é usado como forma de comunicação 
(Cardoso
8
). De acordo com a mesma autora, o sorriso é universal, pois aparece em todas as 
culturas humanas, em todas as épocas. Pode expressar alegria, afecto, compreensão, compaixão, 
gentileza, sedução ou troça. Mas pode também indicar tristeza ou constrangimento quando é 
triste, forçado ou “amarelo”, como por vezes é o sorriso do doente em fase terminal:  
                                                 
8
 Cardoso, Sílvia Helena, A Origem do Sorriso: Cultural ou Genética? Retrieved from 
http://www.cerebromente.org.br/n15/mente/sorriso1a.html; a 27/05/09 
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(….) a gente pode observar…por exemplo aquela senhora que eu falei…ela hoje, quando falámos 
com ela mostrou um sorriso amarelo. Eu sei que o sorriso natural dela não é aquele…Nós vamos 
conhecendo e nos apercebendo por diversas formas se ela se sente bem, ….(…) e aquele riso nota-
se que foi forçado…e são estas coisas que nós vemos a nível físico… (E5). 
 
● Comportamentos de sofrimento 
 
Os relatos revelam também que, para além dos sinais emitidos pelo fácies, pelo olhar, 
pela postura corporal ou pela forma de sorrir, o doente terminal expressa o sofrimento através 
de diversas formas de comportamento. No presente estudo, foram encontradas oito formas de 








Expressa o que sente  
 
Alguns doentes falam abertamente sobre o seu sofrimento ou revelam o que estão a sentir. 
No entanto, essa verbalização ou manifestação não é muito frequente neste serviço e só 
acontece quando o doente já tem algum “à vontade” com o enfermeiro e quando este o 
incentiva a falar. O doente verbaliza mais facilmente o sofrimento físico ou dor do corpo: 
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 (….) então é que eles referem que estão mesmo a sofrer, verbalizam e concretizam que estão mesmo 
a sofrer… (E6). 
 
(….) mas depois, com o passar do tempo já conseguem falar sobre o  que os preocupa… (E13) 
 
Durante as observações, foi possível presenciar algumas verbalizações de sofrimento 
físico e emocional dos doentes, como são exemplo as duas descrições seguintes: 
 
 “Oh meu Deus, eu que nunca fui doente e agora vejo-me aqui deitada nesta cama…e agora tenho 
esta dor aqui atrás (aponta a região lombar) Oh meu Deus! O que é que eu tenho?” (O1) 
 
(…) A Sr.ª AP aguarda que o médico lhe diga o resultado da biopsia. Aguarda já há alguns dias, 
com muita ansiedade, este resultado. Olha para mim e diz: “Esta espera é angustiante…é o que 
custa mais…!” Olha ansiosamente para a porta da enfermaria. “Espero que o Dr. não demore… ele 
ficou de falar comigo hoje…eu já o vi passar ali fora, mas ele não veio ainda falar comigo…” 
(O/NC2). 
 
O sofrimento revela-se também pelo tipo de discurso, pelas frases curtas, as questões 
colocadas ou o conteúdo de algumas expressões verbais:  
(…) eu acho que (as pessoas que estão em sofrimento) na sua maioria (…), comunica por palavras 
simples, frases curtas, (E6). 
 
(…) noutras situações são as questões que as pessoas nos fazem, as perguntas… (…) ou as 
perguntas que fazem à família e que esta depois nos vem perguntar a nós… (E2). 
 
Sofre em silêncio 
 
Outros doentes sofrem em silêncio, não conseguem expressar o seu sentir, os seus medos, 
as suas preocupações, as suas mágoas e fecham-se no seu mundo, apesar das tentativas dos 
enfermeiros para os incentivar a falar:  
 
Porque a doente é uma pessoa muito fechada (…) e ela não fala… (E5) 
 
(…) muitas vezes o doente tem dificuldade em falar ou manifestar esse próprio sofrimento. (E16) 
 
Para Sauzet (2004), a dor, o sofrimento e a angústia que acompanham a proximidade da 
morte deixam-nos compreender os limites da linguagem e da comunicação, pois minam a nossa 





Certos doentes tendem a isolar-se, não conversam com os outros, mantêm-se na sua cama 
ou enfermaria, respondem com frases curtas aos profissionais ou por vezes nem respondem : 
  
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







A senhora está sempre na cama, não comunica muito com as outras pessoas… (PT) 
 
De início para o doente aceitar esta situação foi muito complicado, negou, isolou-se, sofreu à 
calada… (E14)  
 
Reage com agressividade 
 
Por vezes, alguns doentes reagem com agressividade quando estão em sofrimento. São 
desagradáveis, facilmente irritáveis, respondem de forma intempestiva, provocam, insultam ou 
ofendem os enfermeiros ou os familiares. 
 
(…). através dos comportamentos que têm de agressividade…pelo tipo de respostas(…). às vezes a 
gente ouve aquilo que não devia ouvir…(…). às vezes  quando passamos nas enfermarias…ouvimos 
os doentes a maltratar… entre aspas…os familiares(…) como se as outras pessoas fossem culpadas 
pelo que lhes está acontecer… (E2) 
 
Defende-se, fumando intensamente 
 
Alguns doentes aumentam substancialmente o consumo de tabaco, durante esta fase, 
mesmo quando esse hábito piora a sua condição de saúde e é totalmente desaconselhado pelo 
médico. Poderá ser considerado como um comportamento de defesa à sua própria dor que se 
manifesta através do aumento de um vício como o de fumar.  
 
(…) certos hábitos que estão se agravando, como o fumar mais, …  (…) os colegas dizem é que ele 
está constantemente a fumar…(…) Agora se ele mudou tanto a frequência dos cigarros…é porque 




Refere-se ao doente que brinca, que desconversa, que mostra boa disposição e humor, 
apesar de a sua situação ser bastante grave e saber que vai morrer muito brevemente.  
 
É aquele tipo de doente, alegre, bem disposto… (…) Ele está sempre a desconversar (E11) 
 
Requer constantemente a presença dos enfermeiros 
 
Alguns doentes revelam maior necessidade de atenção e companhia quando estão em 
sofrimento requerendo quase constantemente a sua presença ou atenção. 
 
Aquela senhora está tão solicitativa, tão solicitativa que nos parece que está em sofrimento. É uma 
senhora que nos parece que não está bem, está cada vez a piorar e quanto mais piora, mais 
solicitativa se torna… (….) a contrapartida dela é estar sempre a chamar a atenção…Quase de 5 
em 5 minutos ou de 10 em 10 minutos está a chamar…para pedir água, para mudar de posição, 
para mexer um pé…e por isso mesmo a gente vê que ela está em sofrimento…. (E10) 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







Cobra atenção e cuidados 
 
Outros cobram dos enfermeiros e familiares atenção e cuidados, pondo-os à prova. São 
exigentes e nunca ficam satisfeitos com os cuidados que lhe são prestados.  
(…) quero dizer… fazem exigências… “eu quero isto e quero aquilo…”coisas assim em que se vê 
que eles como que os põem à prova… Como estão doentes e estão revoltados estão sempre a ….(…) 
a cobrar, (E2) 
 
Por muito que a gente faça, é sempre pouco, pois ela nunca está satisfeita…Cansa!..A gente acaba 
por ficar cansada, pois a gente faz, faz, faz e ela está sempre exigindo mais…! (E10) 
 
 
Lindolm & Eriksson (1993) encontraram também dez formas de o doente expressar 
sofrimento. Cinco dessas formas coincidem com os cinco primeiros comportamentos descritos 
neste estudo.  
Morse et al (2003) observaram expressões e comportamentos específicos nos estados que 
ocorrem durante o sofrimento (o enduring ou resistência, o sofrimento emocional e a transição 
entre os dois estados anteriores). No primeiro, o indivíduo apresenta uma postura direita, rígida, 
com uma face neutra, inexpressiva e isso acontece pois as emoções são suprimidas e o esforço 
requerido para suprimir as emoções inibe espontaneamente os movimentos do corpo e da face. 
Tem um olhar parado, fixando um ponto à distância sem pestanejar, utiliza uma voz sem 
expressão e um discurso com frases curtas, centrado nos factos e não em aspectos subjectivos. 
Parece desligado de qualquer emoção e está centrado no presente. No entanto quando a 
conversa é direccionada para o self ou para as consequências futuras do acontecimento, o 
indivíduo muda para o estado de transicção. Nesta altura os olhos movem-se de forma rápida e 
indirecta, movem-se por toda a sala, mas nada vêem, não se fixam em nada. Franze o sobrolho, 
os lábios tremem fazendo com que o individuo os aperte, como forma de os controlar. Muitas 
vezes, cobrem a boca com as mãos. No estado de sofrimento emocional, no qual as emoções 
são libertadas, o indivíduo apresenta uma postura curvada, a testa enrugada, um fácies crispado, 
abatido, e triste, o queixo levantado, os lábios apertados, os cantos da boca descaídos. Por vezes 
grita, chora, suspira ou fala com voz pesarosa. Tem consciência da mudança que ocorreu na sua 
vida e da alteração dos projectos de futuro.  
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  








3.1.1.3 - OS FACTORES QUE CONTRIBUEM PARA O SOFRIMENTO DO DOENTE 
 
Ao descreverem o sofrimento destes doentes, os enfermeiros procuram explicá-lo 
apontando os factores que contribuem para ele.  
Esses factores estão relacionados com o corpo, a doença e a situação clínica, com os 
exames e os tratamentos, com o internamento e os cuidados, com a falta da família, as perdas e 
a mudança de vida, com as dúvidas e a incerteza (Diagrama nº 8). De facto, o doente terminal 
vive uma realidade dramática que gira em torno destes aspectos.  
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● O internamento 
 
O internamento é apontado pelos enfermeiros como um dos factores que contribuem 
fortemente para o sofrimento do doente em fim de vida. Este, fraco, frágil e impotente é 
obrigado a deixar a sua casa, os seus entes mais chegados e tudo aquilo que lhe é familiar e 
entrar num serviço hospitalar, onde tudo lhe é estranho e lhe faz lembrar constantemente a 
doença e a morte. A experiência pode ser muitas vezes assustadora e desagradável: as rotinas 
do serviço são-lhe estranhas, a comida hospitalar pode parecer-lhe insípida, sem graça, o 
contacto e a exposição constante a pessoas que desconhece (profissionais, doentes e familiares) 
pode tornar-se desconfortável e cansativo. De facto, uma série de aspectos relacionados com o 
internamento poderão afectar o doente e contribuir para aumentar o seu sofrimento:   
 
Mas acho que só o próprio internamento já é um sofrimento muito grande… (…) está exposto a 
tudo… pessoas que entram, que saem, as visitas que vêm, algumas indesejadas, os médicos…enfim 
… é um entra e sai de gente que …É uma exposição…. (E7) 
 
(…) Por vezes há pessoas que não gostam da comida do hospital…Para outros o facto de estarem 
no hospital internado é para eles já um sofrimento… (E17) 
 
Alguns doentes deixaram perceber esse tipo de sofrimento, como é o caso da Dª `Rita´ 
que falava com a enfermeira, desta forma chorosa: 
 
“Tudo me incomoda… o que eu quero é ir para a minha casa, Sr.ª Enf.ª…” (O1) 
 
Os ruídos dos outros doentes, dos familiares e profissionais incomodam, impedem o 
descanso e perturbam-lhes muitas vezes o sono. Quando perguntei à D. `Teresa´ se a respiração 
ruidosa das duas utentes inconscientes, que estavam nas camas ao lado, não a incomodava, ela 
respondeu assim:  
 
Evidentemente que se eu dissesse que não, eu estaria a mentir, mas faz-se o possível por 
esquecer…Isto é todo o dia, de manhã, de tarde e de noite…mas eu faço o possível por esquecer… 
Elas estão as duas sempre assim, coitadas! (D1) 
 
Florence Nightingale (1858,2005), a meados do século XIX, referia que os ruídos, em 
especial os intermitentes, repentinos, agudos ou estridentes afectavam os doentes, perturbavam-
lhes o sono e provocavam-lhes excitação e danos sérios e que “o ruído desnecessário é a mais 
cruel falta de cuidado que pode ser imposta a um doente (…)”(pag. 69). Também Kahn & 
Steeves (1996) chamam a atenção para a forma como o ambiente pode influenciar o sofrimento 
e interferir no processo de descoberta de significado de cada doente.  
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● Estar longe de casa  
 
De acordo com os resultados, o facto de estar hospitalizado, longe de casa, separado da 
família é muito doloroso para o doente, em especial quando o internamento é longo ou quando 
começa a entender que já não irá voltar a casa. Aí, a saudade aperta, as lágrimas afloram aos 
olhos e a voz treme ao lembrar o neto pequenino que “ agora até já anda ! Quem me dera vê-
lo!”(D3), o filho que vai casar “É já para o mês que vem!”(D5), as flores lá do quintal “Quem 
estará a tratar delas?”(D3), a terra lá da fazenda onde mergulhava as mãos de sol a sol, ou o 
cantinho lá de casa onde, ao som de um fado triste, bordava horas a fio, pensando na vida ou 
recordando momentos que o tempo deixou para trás. Anseia por demais o momento de ter alta 
ou de ir a casa. Fragilizado e vulnerável, o doente necessita de reencontrar a segurança, o calor 
e o afecto na familiaridade e aconchego do lar e da família.  
Os enfermeiros apercebem-se desse tipo de sofrimento e expressam-no: 
 
Normalmente aquilo que eu consigo me aperceber e que eles mais expressam que lhes causam mais 
sofrimento é o estarem longe da família… (E16) 
 
Quando o internamento se prolonga, ou quando o doente se apercebe que já não tem 
possibilidades de ter alta, o sofrimento torna-se mais evidente. Nos últimos dias de vida, ao 
sentir a proximidade da morte, pede para ir a casa. Precisa matar as saudades e despedir-se do 
que é seu. Por vezes a família receia levá-lo, com medo que ele morra em casa:.  
 
(…) às vezes a família não quer levar … é claro que às vezes são situações difíceis, o doente quer ir 
para casa e a família não o leva…Isso também é complicado…(E1) 
 
Tive oportunidade de presenciar um momento em que uma doente, nos seus últimos dias 
de vida e já muito debilitada, manifestava o desejo de ir a casa: 
 “Aproximei-me da D.`Manuela´, uma doente com um carcinoma do recto em fase terminal. A 
doente estava consciente, mas muito prostrada e com muita dificuldade em falar. Perguntei-lhe 
como se sentia. Ela respondeu-me com grande esforço: “ Srª Enfermeira, eu quero ir a casa.” 
Perguntei-lhe se já tinha mencionado isso ao médico ou a algum enfermeiro. Ela não respondeu à 
questão e insistiu “Quero ir a casa!...”Chamei a Enfª `Patrícia´ que estava  de serviço e 
comuniquei-lhe o desejo da doente. Ela entrou comigo na enfermaria e perguntou à doente:   “Quer 
ir a casa, Dª `Manuela´?”” Sim! Por favor! …- suplicou a doente.  A enfermeira olhou para o 
marido da senhora que entretanto chegara e que ouvira o seu apelo. Aquele fez um pequeno sinal de 
consentimento com a cabeça. “ Está bem, D.`Manuela´, vamos tratar disso!”Disse a enfermeira 
enquanto tocava carinhosamente a doente. A D`Manuela´ pareceu aliviada. Fechou os olhos e 
adormeceu . ( NC 7) 
 
Outros doentes verbalizaram também esse sofrimento: 
 
(…) eu sinto a falta bastante grande da minha casa, da minha família (…) não me sinto em casa, 
não me sinto em casa…E uma das coisas que me custa mais agora ao fim destes dias é eu estar 
desejando de ir para o meu cantinho…(D1) 
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(…) o que me custa mais a estar aqui....é a família…(…) É…é estar longe de casa…O que mais me 
custa é isso… (D3) 
 
● A espera do resultado dos exames 
 
Na primeira fase do internamento, esperar pelos resultados dos exames é uma situação 
que faz sofrer o doente, causando-lhes grande angústia. Esses resultados funcionam muitas 
vezes como uma sentença de vida ou morte, o que se torna verdadeiramente angustiante. Por 
vezes os resultados levam dias a serem conhecidos, pelo que, esses dias são vividos com muita 
apreensão e ansiedade. A espera é angustiante. “Será que…?” 
 
(…) e depois mais um tempo de espera pelo resultado… e ela enquanto esperava dizia “ Eu tenho 
esperança que o resultado vai ser negativo…” (E1) 
 
Através da descrição destas notas de campo, podemos perceber como, por vezes, se 
processa esta situação de espera de resultados, e da angústia do doente:  
São 10 horas da manhã. Na enfermaria nº 1 está a Sr.ª AP. (…). Chegou de casa esta manhã, onde 
passou o fim-de-semana. Mantém ainda a roupa que trouxe de casa. Está sentada na cama, 
aguardando o médico, desde as 9 horas. A filha, uma rapariga com cerca de20 anos espera com ela 
numa cadeira ao lado. A Sr.ª AP aguarda que o médico lhe diga o resultado da biopsia. Aguarda já 
há alguns dias, com muita ansiedade, este resultado. Olha para mim e diz: “Esta espera é 
angustiante…é o que custa mais…” Olha ansiosamente para a porta da enfermaria. “Espero que o 
Dr. não demore… ele ficou de falar comigo hoje…eu já o vi passar ali fora, mas ele não veio ainda 
falar comigo…” Converso com ela e com a filha, tentando distraí-la um pouco enquanto espera… 
mas a conversa acaba sempre por ir bater à sua situação de doença, ao resultado da biopsia… “Eu 
tenho esperança que vai ser negativo, que não vou ter nada de mau…Sei que Nosso Senhor vai me 
ajudar e que o resultado vai ser bom…”. O médico continua sem dar sinal “ Será que ele já se foi 
embora?”pergunta. Acalmo-a. Ele ainda se encontra no serviço. Saio da enfermaria. (…) São 11 
horas. Espreito na enfermaria 1. O médico não veio ainda falar com a Sr.ª AP. Ela continua sentada 
na cama aguardando ansiosamente. Aproximo-me da Enf.ª`Ana´,  e pergunto se já sabem o 
resultado da biopsia. “Parece que já têm a certeza de que é um sarcoma…e o médico parece que 
não está com intenções de fazer tratamento…Não vale muito a pena… Estas situações têm uma 
evolução muito rápida.” Senti um calafrio…E ela que está tão esperançada… e está parecendo tão 
bem…e tão nova ainda…deve ser por isso que o médico ainda não foi lá falar com ela. Deve estar 
com dificuldade em falar-lhe sobre isso. Algum tempo depois passei de novo na enfermaria 1. 
Perguntei à Sr.ª AP se o médico já tinha passado lá. “Não, ainda não, mas o Sr. Enfermeiro disse-
me que decerto vou de novo para casa pois ainda não têm o resultado… Oh meu Deus … mais uma 
espera…sempre sem saber nada! …” (NC2)  
 
● As dúvidas e a incerteza 
 
A falta de informação sobre a doença, o diagnóstico ou o tratamento gera dúvidas e 
incerteza ao doente terminal e provoca ansiedade:  
 
Era mais o facto de ele desconhecer a situação em que ele se encontrava…Era um desespero para 
ele sentir que estava naquela situação e que ninguém lhe sabia dizer exactamente o que é que se 
estava a passar, (E3) 
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 (…) um doente que eu tenho agora, que eu considero que está a sofrer é aquele que está ali e não 
sabe se vai iniciar quimioterapia, se vai iniciar tratamento, o que é que realmente tem, porquê vai 
fazer quimioterapia (E9) 
 
A este propósito, Sontag (1998) refere que porque o cancro é ainda hoje considerado 
como uma sentença de morte e uma doença agourenta, abominável e repugnante para os 
sentidos (p.16), há a tendência por parte dos profissionais de saúde e dos familiares de esconder 
dos doentes cancerosos a verdade sobre o seu diagnóstico,  dando à doença uma conotação de 
mistério.  
A falta de informação, de explicação e suporte é considerada a maior causa de ansiedade 
e stress nos doentes com cancro (Evans, 1997). A veracidade é fundamental na relação 
profissional de saúde/ doente, pois sem ela não existe confiança. Comunicar a verdade sobre o 
diagnóstico ao doente e aos seus familiares, através de uma informação cuidadosa, clara e 
precisa é respeitar o seu direito à verdade e possibilita a sua participação activa no processo de 
tomada de decisões, proporcionando-lhes autonomia (Magalhães, 2004). É também, e de acordo 
com o pensamento de Heidegger, ajudá-lo a encontrar a sua autenticidade, o seu ser mais 
próprio. 
Vários estudos desenvolvidos durante a década de 90 nos EUA e analisados por Mills & 
Sullivan (1999) revelam que, nessa época, o nível de informação fornecida aos doentes com 
cancro naquele país era insatisfatória, vaga e imprecisa e os informadores mantinham-se pouco 
acessíveis. As razões apontadas para esse défice de informação eram:  a pouca preparação dos 
profissionais para fornecer esse tipo de informação; a falta de tempo dos profissionais para falar 
com os doentes; o facto de os doentes não conseguirem compreender ou fixar a informação que 
lhes tinha sido dada por um mecanismo de denegação, alterando o que não queriam ouvir e a 
equipa partir do princípio que sabia quais as necessidades dos doentes. 
Nos últimos anos, no entanto, verificou-se uma mudança de atitude dos profissionais de 
saúde face à verdade. Informar claramente o doente é hoje em dia, uma prática comum em 
muitos países como os EUA e os países do norte da Europa. Os estudos mais recentes já não 
colocam em questão o dizer ou não a verdade, mas de como, quando e o que dizer ao doente. 
 No entanto, nos países latinos, quando o diagnóstico/prognóstico é mau, continua ainda a 
manter-se, em parte, o costume de ocultar a verdade ao doente ou de fornecer uma informação 
vaga ou imprecisa, informando-se apenas a família e deixando a esta a opção de informar ou 
não o doente. Este costume é também frequente em países como o Japão, como o descrevem 
Doutrich et al (2001) no seu estudo.   
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● As alterações fisiológicas e as mudanças corporais 
 
Os relatos dos enfermeiros revelam que as mudanças corporais provocadas pela doença 
ou pelo tratamento são muitas vezes drásticas para estes doentes. Alterações como a queda do 
cabelo, o emagrecimento excessivo ou o aumento acentuado de peso, a distensão abdominal, a 
presença de um estoma com toda a problemática inerente ao seu funcionamento, as alterações 
dos genitais por cistectomia, ou a ainda a ausência de membros por amputação afectam a auto-
imagem e provocam sofrimento: 
 
 (…) o sofrimento provocado pela imagem física…a imagem vai-se degradando…Uns ficam com 
alupécia, outros ficam emagrecidos, outros ficam mais gordos devido aos ciclos de Prednisolona 
(E19) 
(…) ficam a urinar para os saquinhos…Eles não gostam nada daquilo …vai sujar, não vai 
sujar….Cheira mal…(…)  É complicado! (E19) 
 
Às vezes as pessoas dizem-me: Isto já não sou eu! (E12) 
 
 As perdas físicas originam no doente um processo de luto em relação ao corpo anterior 
(….) e obriga-o a adaptar-se a um novo corpo que ele tem dificuldade em aceitar, porque lhe é 
estranho (Lavoie, Mireille, et al, 2008) e porque lhe provoca desconforto e desagrado visual. 
Quando o doente sofre de neoplasia da próstata ou da bexiga, apresenta um tipo de 
sofrimento específico relacionado com a actividade sexual. Esta fica bastante afectada, devido 
às alterações funcionais resultantes do tratamento cirúrgico
9
, ao mau cheiro dos pensos ou da 
urina e à impotência:  
 
No caso concreto, tenho doentes, na parte de urologia, que começam a ter problemas graves, sendo 
que a vida sexual deles fica destruída, pois têm pensos malcheirosos, (…) Por exemplo os doentes 
com neoplasia da próstata não dizem a ninguém que ficam impotentes (E12) 
 
(…) as mulheres, quando fazem cistectomia, elas não aceitam…morrem em pouco tempo… não 
aceitam, sobretudo se forem novas, e ainda tinham uma actividade sexual activa…(E12) 
 
 (…) e eles às vezes perguntam “ Porquê viver assim malcheiroso? Não vale a pena…!” (E12) 
 
O doente sofre ainda com o mau cheiro dos tumores ou das lesões, pois afecta a sua vida 
social, familiar e sexual. Durante o internamento a existência desse cheiro é-lhe extremamente 
penoso pelo incómodo que provoca aos outros doentes, familiares e profissionais.  
 
                                                 
9
 Cistectomia é a remoção cirúrgica de parte ou de toda a bexiga. A cistectomia radical clássica engloba a linfadenectomia pélvica, remoção 
da bexiga e órgãos adjacentes, que no caso das mulheres inclui uretra,parede anterior da vagina, útero e anexos. As derivações urinárias 
utilizadas podem ser de vários tipos: abdominais (bolsas continentes ou não, como conducto ileal ou cólico e a própria ureterostomia cutânea), 
uretrais (neobexigas ortotópicas continentes) ou rectosigmoideias. ( Silva , Tânia  Oliveira  et al  (2008) ; Cistectomia radical e o seu impacto na 
sexualidade feminina: uma revisão da literatura; Acta Urológica 2008, 25; 3: 21-28) Cistostomia suprapúbica ou vesicostomia é uma conexão 
criada cirurgicamente entre a bexiga e a pele a qual é utilizada para drenar urina da bexiga em indivíduos com obstrução do fluxo urinário. 
Nestes doentes a obstrução é devido a tumores neoplásicos. 
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● Os tratamentos e os exames de diagnóstico 
 
O doente sofre também pelos efeitos adversos dos tratamentos, em especial da 
quimioterapia. Vómitos, diarreia ou obstipação, perda de apetite, fadiga, mucosites, alupécia 
são alguns dos efeitos secundários deste tratamento, desconfortos mais desagradáveis do que os 
da própria doença, em muitas das vezes. Estes efeitos são por vezes tão intensos que o doente 
quer desistir do tratamento: 
(…) efeitos secundários da quimioterapia também têm que ser tratados como doença às vezes, e essa 
é uma situação que lhes tem de ser informada, logo no início, pois isso leva muito o doente a desistir 
“Não faço mais quimioterapia!...Desisto do tratamento” E isto porquê? Porque os efeitos 
secundários são piores que a doença, e eles têm de estar sensibilizados para isso. (E9) 
 
Alguns exames de diagnóstico, por serem demorados ou dolorosos são, igualmente, 
motivo de sofrimento para o doente: 
(…) ela foi fazer a biopsia e teve que ficar 6 horas na mesma posição, foi um sofrimento para ela ter 
que ficar todas aquelas horas naquela posição, ficar dependente e depois teve que fazer nova 
biopsia… mais 6 horas outra vez naquela posição…(E1) 
 
● A ineficácia do tratamento  
 
Quando o tratamento não resulta ou não provoca os efeitos esperados, o doente começa a 
perceber que a sua doença não vai melhorar e que não há qualquer tratamento capaz de o curar. 
Desiludido, desencantado, o doente perde a sua última esperança: 
 
(…) muito decepcionado com o tratamento, pois nunca era o suficiente … (E3) 
 
(…) esta agitação é por saber que está numa fase terminal, é por saber que o tratamento que está a 
fazer não é curativo, que não há nada a fazer para curar, e ele tem a noção disso, e que o 
tratamento é algo para paliar… (E5)  
 
● A demora de resposta às chamadas 
 
Um dos factores que parece contribuir também para o sofrimento destes doentes, de 
acordo com os achados neste estudo é a demora à chamada da campainha. 
Durante uma entrevista com uma senhora, que estava acamada e dependente, esta referiu 
a sua preocupação pelo facto de os enfermeiros, por vezes, demorarem a responder ao toque da 
campainha, o que parecia provocar-lhe alguma ansiedade: 
 
(…) a gente chama mas não vêm facilmente….(…) às vezes demoram um bocadinho…(…) quando 
nós chamamos, elas demoram um bocadinho…(…)  Eu acho que deviam vir mais rápido, porque a 
gente pode estar a sentir-se mal e elas demoram um bocadinho…(D4) 
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Para a pessoa que está acamada, dependente dos cuidados dos enfermeiros, a campainha 
tem uma importância enorme. A certeza de que a qualquer hora do dia ou da noite pode pedir 
ajuda é fundamental para se sentir segura e calma. Quando a resposta à chamada demora ou não 
é tão rápida quanto o desejado, a ansiedade aumenta, fazendo sofrer o doente.  
António Barbosa (2004) descreve o relato de uma doente em fase final de vida que se 
interroga sobre a demora das enfermeiras a responder às chamadas:  
 
(…) Lembra como escrutina, na noite estagnada, o cintilar de luzes no corredor, o 
ressoar dos passos ora lentos, ora precipitados, ora isolados, ora múltiplos das 
enfermeiras. Se não há luz, se não há passos porque não respondem à minha 
chamada? Desta vez não devem estar ocupadas com uma urgência. Porque não 
querem vir? Porque demoram mais tempo a chegar junto dela? Porque esperam? 
Para virem sempre acompanhadas? (…)(pag 76) 
 
No presente estudo, a situação de sofrimento provocada pelos cuidados, pela ineficiência 
dos mesmos, pela falta de atenção dos enfermeiros, ou pela deficiente relação com os mesmos 
não é referida pelos participantes neste estudo. De facto, não foram feitas referências a esse tipo 
de situação e quando questionados, os enfermeiros negavam a sua existência.  
Eriksson (1997), entre os diversos tipos de sofrimento encontrados nos doentes, descreve 
o suffering of caring, como o sofrimento relacionado com a situação de cuidados e que pode ser 
independente da doença. Florence Nightingale, em Notas sobre Enfermagem, refere que muitas 
vezes, o sofrimento dos doentes não é provocado pela doença, mas pela ineficiência dos 
cuidados de enfermagem. Mais recentemente, outros autores fazem igualmente referência ao 
sofrimento provocado pelo tipo de cuidados recebidos ou pela forma como estes são prestados 
(Cassell, 2004; Ferrell,1996; Kahn & Steeves, 1996; Sundin et al, 2000). O sofrimento 
provocado pelos cuidados pode ser de diversa ordem, como o de ser ofendido na sua dignidade, 
o de não ser levado a sério, o de  não ser compreendido, o sofrimento provocado pelo exercício 
do poder dos profissionais de saúde e pelo julgamento e desinteresse dos mesmos. 
 
● O desmoronar dos sonhos 
 
O sofrimento do doente terminal parece tornar-se insuportável quando se apercebe que 
não pode mais sonhar com o futuro, que este não existe mais para si. Os seus sonhos ou planos 
de vida caiem totalmente por terra - o curso que não vai concluir, a vida a dois que não chegará 
a viver, os filhos que não irá ter, ou que não vai ver crescer, o filho que está na faculdade e que 
não assistirá à sua formatura, a filha que está noiva e não vai poder levá-la ao altar, os netos que 
não chegará a conhecer…A promoção na empresa ou o negócio que ia realizar, a viagem que 
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tinha sonhado fazer, a casa nova que tinha projectado com tanto entusiasmo… tudo fica para 
trás e deixa de fazer sentido: 
 
(…) era uma pessoa nova e tinha tantos sonhos que sabia que não iria poder concretizar…O 
principal, e que era o que ele falava mais era o de querer ver o filho formado e sabia que não ia ser 
possível… (…) O filho tinha acabado de entrar na faculdade, o sonho dele era ver o filho formado 
antes de morrer, pois ele já tinha aquela doença há uns tempos, e ele sentia que não ia conseguir 
ver o filho formado, porque ele não tinha tanto tempo de vida assim e ele tinha consciência disso… 
(E4) 
 
Os mais novos vêem os seus projectos ameaçados “Eu ia ser isto, eu ia ser promovido na empresa, 
etc.” e isso fica tudo pelo caminho…E há uma sensação de perda…parece que de repente acabou 
tudo. (…) É um interromper de um sonho… (E9) 
 
Cassel (2005) refere no seu livro The Nature of Suffering que a perda do futuro provoca 
uma intensa infelicidade.  
 
● A preocupação com a família 
 
De acordo com os enfermeiros participantes, um dos maiores motivos de sofrimento do 
doente em estádio terminal é a preocupação com a família, em especial, os filhos. A 
consciencialização de que irá deixar definitivamente os seus entes mais queridos é muito 
angustiante. As mulheres jovens afligem-se com os filhos ainda pequenos: Quem irá cuidar 
deles? Qual será o seu futuro? Outras preocupam-se com os filhos adolescentes, que 
necessitam tanto da sua ajuda e que não aceitam a sua morte. As mais velhas sofrem pelos 
maridos que estão sós em casa “Como irá se desembaraçar sozinho?” Os homens preocupam-
se com a mulher e os filhos, e com a sua subsistência “Como vão viver sem o meu sustento?”. 
As enfermeiras `Susana´ e `Laura´ fazem referência a esta preocupação dos doentes: 
 
(…) às vezes estes doentes, quando estão em sofrimento, a razão do seu sofrimento não é só porque 
“Eu vou morrer”. Às vezes, a maior preocupação nem é essa, mas muitas vezes é “Os meus filhos 
como vão ficar? (E8) 
Sofrem bastante pela família que deixam, pelos filhos… (E19) 
 
Nas entrevistas com os doentes pude, de certa forma, aperceber-me da preocupação dos 
doentes com a família: 
 
Eu estou aqui e estou a pensar em assuntos de casa…os meus filhos (…) Um deles dentro de um mês 
e pouco casa… (D5) 
 
É …e depois tenho uma filha pequena… (D7) 
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● A mudança de vida 
 
A doença grave e por vezes súbita transtorna completamente a vida de muitos doentes. De 
um momento para o outro a sua vida muda drasticamente. A mudança de vida faz sofrer o 
doente. Para trás ficaram trabalho, estudos, responsabilidades, papéis sociais, ocupações e 
prazeres: 
(…) jovens diagnosticados com cancro e depois logo com idas para o continente, (…) Têm de deixar 
toda a sua vida ….num espaço de dois três dias têm de deixar tudo e irem…(…) Tivemos dois casos 
de duas raparigas, que eram alunas da Universidade, foram internadas….Foi-lhes diagnosticado 
um neo… Tinham exames, tudo para fazer…Era mesmo em Maio ou Junho…já não sei bem… E elas 
tinham que deixar tudo…São essas fases todas de sofrimento (E17) 
 
● Os bens e os encargos financeiros 
 
Alguns doentes, quando percebem que vão morrer ou podem morrer, preocupam-se com 
as suas responsabilidades financeiras e com seus haveres e sentem necessidade de organizar a 
sua vida, fazer testamentos ou pôr os bens em nome de familiares ou amigos. Necessitam de 
resolver esses assuntos para poder descansar e aguardar serenamente a morte. 
 
Mas às vezes põem-nos a situação “Eu queria deixar tudo direitinho, a nível de testamento…”Há 
quem escreva aqui o testamento…num documento, num papel qualquer….Tivemos uma senhora que 
escreveu para quem é que queria que as coisas ficassem… (E9) 
 
● A impossibilidade de ir para casa 
 
O doente anseia por voltar para casa e aguarda ansiosamente o momento da alta. 
No entanto, na fase terminal da doença, esse momento raramente acontece. Por vezes, é-
lhe proporcionado uma ida a casa, mas nem sempre a família o leva, pois não se sente capaz de 
responder às suas necessidades e receia que ele piore ou morra em casa. Quando isso acontece e 
a família não leva o doente, o doente sofre e por vezes morre mais depressa. 
 
(…) pois a partir do momento que o chefe levou a senhora junto dele e ela disse-lhe “Eu não te 
levo…”o senhor a partir desse momento deixou de comer, ficou na cama, e ficou completamente 
dependente para tudo, quando era um doente que ainda andava, ia à casa de banho, fazia tudo… 
Ele desistiu…(E13) 
 
● O sofrimento e a morte dos outros doentes 
 
Os enfermeiros apercebem-se que, quando os doentes presenciam o sofrimento de outro, 
eles sofrem também, pois identificam-se com ele, colocam-se no seu lugar. Sofrem igualmente 
por pensar que, talvez brevemente, irão passar pelo mesmo sofrimento: 
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(…) e eles conhecem-se todos uns aos outros…A vizinha da frente piorou, está a falecer…O que está 
deste lado está vendo… E eles sofrem também (…) às vezes eles até pioram, porque pensam “Eu 
também tenho aquela doença, a seguir sou eu…Vai-me acontecer o mesmo.” e eles já sofrem por 
antecipação…com o sofrimento do outro…Ao fim e ao cabo estão a passar pela mesma coisa, ao ver 
a agonia do outro pensam “ Eu também vou ficar assim? (E15) 
 
Por sua vez, a morte de outros doentes angustiam-nos pois consciencializam a 
inevitavelmente da sua própria morte e do processo de morrer: 
  
E eles depois vão associando: Este já morreu, aquele também, e então eles inevitavelmente falam: 
“O meu colega morreu…ele tinha uma doença como a minha, então eu também vou morrer”. (E9) 
 
E depois os doentes ficam ansiosos, quando vêem outro falecer ao lado…Já estão a ver que o 
próximo pode ser ele…estão a ver já o seu futuro (E13) 
 
Gregory (1994) observou também, no seu estudo, que a morte de outros doentes com 
cancro provocava sofrimento aos doentes. 
A morte de outros é um acontecimento recorrente na vida do ser humano. Durante a sua 
vida quotidiana, o homem tem conhecimento, diariamente, de pessoas que faleceram – 
desconhecidos ou pessoas próximas. No entanto, de acordo com o pensamento Heideggariano, 
apesar de estar predestinado para o seu próprio fim e de ter consciência da sua finitude e da 
inevitabilidade da sua própria morte, o ser-para-a-morte foge constantemente dessa realidade, 
levando-o a pensar a morte como um acontecimento público ou um “caso” que permanentemente 
ocorre, que atinge os outros e não o próprio, (§51: 328), ou que acontecerá “algum dia mais tarde 
(…) mas por hora ainda não”(§52:334). Algo que um dia irá surgir, mas num tempo 
indeterminado, e por essa razão distante, como que uma possibilidade remota. 
A experiência de presenciar a morte do outro, de estar junto ao outro no momento da sua 
partida sem retorno, de assistir à passagem do seu modo de ser para o modo de não ser, afecta a 
identidade do homem e proporciona-lhe uma interioridade e uma relação com a sua própria 
morte (Levinas, 2003). Esta relação, que para Heidegger é um exercício de antecipação da 
possibilidade extrema da existência, a compreensão do “nada”, a angústia, para Levinas é um 
despertar do”para-si” (pag.48) é uma emoção, um movimento, uma inquietude no desconhecido 
(pag 43).  
Alguns enfermeiros falam da angústia do doente em fim de vida: 
 
 (…) o morrer…o pensar que a linha está perto do fim…(E5) 
 
(…) mas o que os faz sofrer mais é sentirem-se com os dias contados, vivem num enigma, não sabem 
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3.1.1. 4 - AS NECESSIDADES DO DOENTE EM SOFRIMENTO 
 
 
Durante as entrevistas, nas conversas informais, assim como nos registos de enfermagem, 
os enfermeiros fazem referência a necessidades de diversa natureza destes doentes. A doença, o 
internamento, o afastamento de casa e da família e a consciencialização do estado avançado da 
sua doença alteram o seu equilíbrio físico, emocional e espiritual, dando origem a necessidades 
de diversa natureza.  
Para além das necessidades de ordem fisiológica e física, que estão directamente 
relacionadas com a doença e sua sintomatologia, e que não foram objecto de análise neste 
estudo, os enfermeiros apontaram outras necessidades apresentadas no diagrama nº9.  
Uma necessidade existe quando há uma separação ou distância entre o estado da pessoa 
actual e os seus objectivos (Liss, 1993). As necessidades humanas são universais, isto é, todo o 
ser humano sente necessidades ao longo de toda a sua vida. No entanto elas são também 
individuais e únicas, o que significa que as necessidades variam de pessoa para pessoa e, na 
mesma pessoa, em momentos diferentes. Uma necessidade surge devido a um estado de 




As necessidades do doente em sofrimento 
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● Receber apoio emocional 
 
Uma das necessidades mais referida pelos enfermeiros é a de apoio emocional. 
Enfraquecido, assustado, fragilizado, dependente e impotente, o doente necessita 
encarecidamente da disponibilidade, da atenção, dos cuidados, do afecto e do ânimo de outrem: 
 
 (…) a gente nota que ela precisa de apoio…pois deixa transparecer … (…) ela chegou a falar com 
uma colega que sentia falta de apoio (E1) 
 
Todos os doentes que entram neste serviço, de hemato-oncologia, precisam de muito apoio 
emocional… (E8) 
 
A necessidade de apoio emocional engloba as necessidades de atenção, de afecto, de ser 
ouvido e de conversar.  
A necessidade de atenção refere-se à necessidade de cuidados, de dedicação e de tempo, 
por parte de outros: 
 
(…) quando ela chega de casa ela pede logo atenção…(E1) 
 
A necessidade de afecto manifesta-se quando o doente pede e/ou aprecia certos cuidados 
especiais, como um penteado mais caprichoso, um alimento apreciado ou um elogio, a que os 
enfermeiros chamam de “caprichos”: 
 
(…) sentia muita necessidade que lhe disséssemos que estava bonita…(…)  sentia muita necessidade 
que lhe fizéssemos certos cuidados, que ela até conseguia fazer sozinha, como arranjar-lhe o cabelo 
e coisas assim…era uma carência afectiva talvez… que ela tinha (E1) 
 
(…) às vezes são caprichos… (E6) 
 
É aquele caprichozinho (E14) 
 
Florence Nightingale em Notas de Enfermagem (1858, 2005, p.84) faz também referência 
aos “caprichos” dos doentes e da importância de lhes dar atenção, pois indicam muitas vezes o 
que é necessário para a sua recuperação. 
A necessidade de ser escutado por alguém que oiça os seus desabafos, as suas mágoas, de 
forma atenta e disponível é também identificada pelos enfermeiros:.  
 
(….) as pessoas, às vezes, o que precisam é que nos calemos e que lhes demos a oportunidade de 
falar e que as escutemos (E5) 
 
(…) na realidade ela sente-se aliviada por contar o seu sofrimento…(E6) 
 
A necessidade de conversar é também muito comum nestes doentes: 
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(…) pois eles têm necessidade de conversar (E12) 
 
Conversar é interagir, é falar com alguém sobre algo, e pode ser uma forma de receber 
apoio emocional. A visita dos familiares proporciona a conversa e ajuda o doente a suportar a 
doença e o internamento.  
 
Quando é uma pessoa que fica ali a falar com a gente, até parece que a gente não tem nada (dores, 
doença) (…) (D3) 
 
A conversa com os enfermeiros é também muito apreciada: 
 
Ah, sim, sim…ajuda…! Quando a pessoa está a sentir-se assim mais em baixo e só, eles vêm, 
conversam, puxam pela pessoa… (….) É muito importante, muito importante)….(D7) 
 
 
● Ir a casa 
 
Outra necessidade do doente é a de ir a casa. Vimos anteriormente que o internamento e o 
afastamento de casa e dos familiares contribuíam para o seu sofrimento. Na verdade, ir a casa, 
dois ou três dias é o maior desejo ou o último desejo do doente na fase final da vida: 
 
(…) embora já estivesse com essa dificuldade, estava sempre com aquela força “Será que eu vou a 
casa…? Quero passar uns dias em casa…! Tenho que ir a casa!” (E11) 
 
 
● Estar com os familiares 
 
Durante o internamento, o doente manifesta frequentemente a necessidade da presença 
dos familiares junto dele. O apoio e o afecto da família são fundamentais nesta fase. Ela é, na 
maioria dos casos, o seu principal suporte: 
 
Eles às vezes dizem “Eu queria ver o meu filho” “Eu queria que ligasse à minha filha”. (E13) 
 
 
● Deixar os filhos protegidos 
 
Outra necessidade destes doentes percepcionada pelos enfermeiros participantes é saber 
que os seus familiares irão ficar bem após a sua morte. Isso acontece essencialmente com as 
mães que têm filhos pequenos ou adolescentes e que precisam de deixar os filhos protegidos 
para poderem morrer em paz: 
 
Aquela mãe certamente partiu mais calma, mais serena, sabendo que os tinha deixado 
encaminhados… (E11) 
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Quando ela soube disto e a própria irmã lhe disse “Não te preocupes que eu cuido dos teus filhos” 
Ela ficou muito mais calma, e depois teve uma morte serena… (E17) 
 
● Ter a companhia do enfermeiro 
 
O doente sente também a necessidade da presença do enfermeiro junto dele. Vimos 
anteriormente que o medo de estar só, em especial à noite, era bastante comum. A presença do 
enfermeiro parece acalmá-lo, dar-lhe segurança e ajudá-lo a enfrentar mais facilmente o medo e 
a angústia da morte. 
(…) ela só precisa da minha presença, de sentir que eu estou ali “Eu estou aqui consigo!...” (E5) 
 
 (…) ficar mais tempo com aquele que nós sentimos que precisa mais naquele dia…(E9) 
 
A presença confortante do enfermeiro é considerada por Vírginia Henderson (1978) a 
qualidade mais frequentemente procurada pelas pessoas, na enfermeira. Também nos estudos 
de Carroll (2001) e Cox (2003), a presença do enfermeiro surge como uma das principais 
necessidades dos doentes internados. 
 
● Ser informado  
 
Vimos anteriormente que a dúvida e a incerteza eram factores que originavam ansiedade 
pelo que uma maior informação acerca da doença e do tratamento é uma necessidade do doente 
nesta fase. Uma enfermeira, no seu relato, descreve a necessidade de informação de um doente: 
 
 (…) ele próprio dizia “ Eu sei que não estou bem…alguma coisa está mal…Não sei porque é que 
não me dizem…” (…)Pois acho que era uma tortura psicológica ele estar naquela “Mas o que é que 
eu tenho? O que é que se passa? Não sei porque é que não me dizem nada… (E3) 
 
Muitas vezes os doentes querem saber mais sobre a doença, sobre o tratamento, sobre o 
prognóstico, questionam muito os enfermeiros, e procuram confirmar a veracidade das 
respostas.  
 
(…) ela  quer saber mais sobre a sua doença…(E1) 
 
(…) notamos muito que eles fazem a mesma pergunta a todas as enfermeiras…(E16) 
 
Necessitam ainda de informação específica sobre certos aspectos de auto-cuidado, 
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● Ocupar o tempo 
 
Quando as condições de saúde ainda lhe permitem, o doente procura ocupar o tempo 
durante o internamento, e para isso utiliza várias actividades. Ver TV parece ser uma das 
actividades mais utilizadas, seja qual for a idade: 
 
Alguns doentes também gostam muito de ver TV, (E3) 
 
Se é ainda jovem pode ouvir música, utilizar jogos electrónicos, pesquisar na internet: 
 
Trazem o seu computador e ouvem música, jogos… (…) Alguns vêm fazer aqueles tratamentos que 
são só dois ou três dias…outros é cinco…e eles trazem os seus aparelhos, jogos, computador… 
(E19). 
 
A leitura não é uma prática muito comum. O baixo nível de instrução da população idosa, 
predominante nestes serviços, e a falta de disposição física, mental e emocional deste tipo de 
doente são as justificações encontradas por alguns enfermeiros:  
 
(…) estes doentes não costumam ler…Acho que tem a ver com o grau de instrução da população…A 
maioria dos doentes são idosos e muitos não sabem ler (E6). 
 
Sabe, eu perguntei recentemente a uma colega nossa, que tem um problema grave, paliativo, e que 
esteve cá internada…e eu perguntei-lhe "Não gostava de ler um livro…?" e ela respondeu-me " Eu 
não tenho cabeça para isso…" As pessoas nessa situação têm tanta coisa para pensar sobre a vida, 
ou como reagir…ou mesmo a própria astenia…o querer dormir…deixem-me para cá… (…) …e eles 
têm tanta coisa na cabeça… (E5) 
 
● Sentir esperança 
 
A percepção dos enfermeiros é que é a esperança que ajuda o doente terminal a suportar 
a doença, as dores e o sofrimento, a lutar pela vida e a planear o futuro (mesmo que sejam 
projectos a curto prazo), pelo que ela se torna indispensável para não cair em depressão e 
desespero:  
(…) precisam de uma esperança… (E8) 
 
A esperança é uma necessidade fundamental do ser humano. De facto, o Homem, ao 
longo da sua existência, traça objectivos, faz projectos, cria expectativas e aguarda a 
concretização desses projectos, pelo que a esperança é uma constante na sua vida. Quando a 
confiança em conseguir o que espera predomina sobre o medo de não o alcançar, a espera 
transforma-se em esperança; quando predomina a desconfiança transforma-se em desesperança 
(Borges,2003, p.22)  
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A esperança é fundamental para quem sofre, pois ela abre perspectivas futuras, anima e 
incentiva a lutar e a sobreviver. A esperança é o antídoto natural para o desespero (Leal, 2005, 
p.23). No entanto, para Nietzsche (1997), a esperança é o pior dos males pois prolonga o 
tormento dos homens (§71; p.86) 
Quando se procura uma definição de esperança, encontram-se mais dúvidas do que 
certezas, mais questões do que constatações. A esperança é um sentimento ou uma emoção? É 
um estado de espírito ou uma atitude? Está ligada à espiritualidade ou aos afectos? É uma 
experiência universal ou individual? É um conceito unidimensional ou engloba várias 
dimensões? É realista ou irrealista? Estas e outras questões têm sido o foco da análise de muitos 
autores que se têm dedicado ao estudo deste fenómeno. 
De facto, a esperança é um conceito complexo que tem vindo a ser analisado e descrito 
através de perspectivas diferentes, pelo que não pode ser reduzido a uma definição universal. 
As diferenças conceptuais existentes permitem uma visão bastante alargada e enriquecedora do 
conceito embora por vezes possam complicar a sua compreensão (Nekolaichuk, 2005).  
Para Parse, e na perspectiva da Escola de Pensamento Human Becoming, a esperança é 
uma dimensão do paradoxo Esperança – Ausência de esperança. Mas entre estes dois estados, 
estes dois pólos opostos, existirá algum estado intermédio? 
De acordo com Alberoni (2001),  
Entre o desespero e a esperança não existem graus intermediários, mas um salto abismal que 
vai do nada ao tudo, do aniquilamento à vida, ao riso, à alegria, à expectativa de futuro, à 
capacidade de fazer planos. A esperança não é uma possibilidade vaga, um tímido vislumbre, 
um esperar incerto e temeroso. É uma luz que rasga as trevas, é uma onda de calor que nos 
anima, que nos faz renascer. (pag16) 
 
● Receber alento 
 
O doente tem também necessidade de alento, de uma palavra de ânimo, de algo que lhe dê 
força para aguentar esta fase difícil da sua vida: 
( …) ele disse-me que precisava de toda a ajuda que podia ter (E6) 
 
Precisam de alguém que lhes dê assim… algum alento! (E8) 
 
● Receber apoio espiritual 
 
Os doentes em fase terminal, neste serviço, manifestam muitas vezes a necessidade de 
conversar com o Sr. Padre ou outro líder espiritual. Esta necessidade de apoio espiritual pode 
manifestar-se em qualquer momento, durante o internamento, mas é mais frequente no final, 
quando pressentem que vão morrer: 
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Quando pressentem que vão morrer, pedem o padre…a Extrema Unção… (E8) 
 
(…) geralmente os nossos doentes só querem o padre quando já estão mesmo morrendo que é para 
terem o sacramento e o perdão dos seus pecados…Lembram-se disso só no fim…às vezes quando já 
não dá tempo…(E15) 
 
● Acreditar em algo superior 
 
As manifestações de fé em Deus são também frequentes entre os doentes destes serviços, 
tal como refere esta enfermeira: 
 
E mesmo que o doente não seja praticante, naqueles momentos…a fé vem ao de cima…e nestas 
fases terminais falam mais em Deus:   “Meu Deus!...” Proclamam mais. (….) Há doentes que 
trazem os seus cartõezinhos, os santinhos… Há pessoas que têm um crucifixo debaixo da 
almofada… (…)…Quase todos os doentes têm manifestações de fé nesta fase terminal…Mesmo 
aqueles que diziam não serem praticantes… (E8) 
 
Durante as conversas com os doentes (entrevistas, conversas informais) alguns fizeram 
referência à sua fé em Deus, confirmando as referências atrás apontadas:  
 
(…) vou me agarrar muito a Deus porque no fundo é ele que mais me pode ajudar…a mim e aos 
médicos para que eles saibam como me curar…”(NC4) 
 
É claro que eu estou esperando a ver se Deus me deita a mão e os santinhos todos…Quem tem 
poderes que me deite a mão… (D9) 
 
Perante a doença, a dor e o sofrimento, o doente sente-se desamparado, indefeso, 
abandonado e impotente, pelo que sente necessidade de recorrer a Deus, a uma entidade 




Os doentes nestes serviços, parecem sentir frequentemente a necessidade de rezar. Por 
vezes rezam sozinhos, outras vezes rezam alto ou pedem a outros para rezarem com ele: 
 
Há pessoas que rezam muito… o terço… (E8) 
 
Eles às vezes pedem para rezar [com eles] (…) quando a estamos a mobilizar, ou a dar-lhe banho 
ou outra coisa qualquer, ela começa a rezar alto (…) (E14)  
 




● Olhar o mar 
 
Durante as entrevistas ou conversas informais com os enfermeiros, surgiram algumas 
referências à necessidade de olhar o mar. Esta necessidade poderá estar associada à condição de 
ilhéus destes doentes. O mar faz parte da vida de quem vive em ilhas, em especial quando elas 
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são relativamente pequenas como é o caso da Ilha da Madeira. O mar, que rodeia a ilha, é uma 
presença quase constante na vida do madeirense. Este habitua-se a olhar e a conviver com o 
mar diariamente, e sente a sua falta quando por qualquer razão fica impedido de o ver. Olhar o 
mar pode trazer uma sensação de tranquilidade e de paz ao doente em fase final de vida. 
 
Foi a casa…foi ver o mar … (E1) 
 
Houve um caso de um senhor que sabia que estava a falecer e pediu que queria ver o mar. (E4) 
 
A necessidade de estar em contacto com a natureza é uma necessidade de ordem 
espiritual. Muitas pessoas experimentam uma sensação de conexão com o Absoluto, o Eu 
Superior ou com Deus através da natureza. Passear numa praia, sentar-se junto à sua árvore 
favorita, observar um pôr-do-sol, ouvir a água a correr ou outras experiências desta natureza, 
podem proporcionar à pessoa uma proximidade com o seu eu espiritual (Burkhardt & Jacobson, 
2003).  
 
3.1.1.5 - O PROCESSO DE SOFRIMENTO 
 
Foi possível compreender, através dos dados obtidos, que o doente em fase final de vida, 
desde que é internado até ao último momento de vida, vive uma experiência de sofrimento sui 
géneris. Essa experiência processa-se através de uma sequência de vivências. No entanto essas 
vivências parecem variar com a idade, com o tipo de neoplasia e a forma como os doentes 
foram informados sobre a doença. Identificaram-se assim dois tipos de processo de sofrimento. 
O primeiro com 9 fases e o segundo com 6 fases. 
Estas fases no entanto nem sempre surgem com a sequência apresentada e algumas não 
são evidentes em certos doentes.  
 
● Processo de Sofrimento 1 
 
O primeiro diz respeito aos doentes mais idosos, na sua maioria na fase final de uma 
neoplasia renal, da próstata, vesical entre outras e que geralmente não são informados de forma 
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Diagrama nº 10 
 
Processo de sofrimento 1 
 
A dúvida: Será que vou morrer? 
 
Como vimos anteriormente, muitas vezes, numa primeira fase do seu internamento, o 
doente desconhece o seu diagnóstico e/ou prognóstico: 
 
(…) há doentes que não têm consciência da doença que têm (E7) 
 
Compete ao médico  a difícil tarefa de o comunicar. No entanto, dividido entre o realismo 
e o optimismo, o encorajamento e a franqueza, manter a esperança ou dizer a verdade, o 
médico, muitas vezes, hesita e adia a informação: 
 
(…) às vezes nós dizemos aos médicos ”Dr.,  ela está querendo saber…vá lá e fale com ela…” , eles 
vão, mas não falam nada do que é preciso… falam-lhes de outras coisas…e ficamos na mesma (E1) 
 
Um dos nossos principais problemas também é que o médico muitas vezes tenta adiar essa 
resposta… “Vamos ver….vamos fazer isto…vamos fazer aquilo…”mas em termos de dizer mesmo 
que se trata de uma fase terminal… vão sempre adiando… (E4). 
 
O doente, por seu turno, interroga-se sobre o que tem. O agravamento dos sintomas, as 
conversas ou expressões dos enfermeiros, a preocupação disfarçada dos familiares e o silêncio 
dos médicos fazem-no suspeitar que a sua situação é grave. Sente que lhe escondem a verdade.  
 
(…) e ele disse “talvez…vou morrer!?...” (E3) 
 
Procura confirmar essas suas suspeitas junto dos enfermeiros, dos familiares ou dos 
médicos. Faz muitas perguntas, coloca a mesma questão a várias pessoas, ou altera a pergunta e 
coloca-a à mesma pessoa em momentos diferentes:  
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(…) depois confrontam-nos e colocam-nos entre a espada e a parede, pois querem respostas à força 
e têm razão para isso (E2) 
 
(…) eles fazem a mesma pergunta a todas as enfermeiras… (…) eles voltam  a fazer a mesma 
pergunta de outra forma…Notamos o  sofrimento e a ansiedade pelas vezes que eles 
questionam…(E16) 
 
Procura, talvez, ansiosamente que alguém o acalme e lhe diga que não, que não é ainda, 
que não chegou a sua hora, que não vai morrer. Os familiares escondem a verdade, disfarçam, e 
procuram mostrar um optimismo que não é verdadeiro. Uma familiar falava assim, numa 
entrevista:  
 
(…) cá para ele eu tenho sempre o sorrisinho na cara e quando ele me faz perguntas, se está tudo 
bem…. Está tudo bem!… (…) Passo sempre a imagem positiva para ele, que está tudo bem, vai 
correr tudo bem, (FD) 
 
Os médicos muitas vezes dão respostas vagas ou usam uma linguagem médica, que o 
doente não entende:  
 
Porque os médicos vão enrolando, enrolando e os doentes e os familiares não compreendem, não 
percebem a realidade da situação. (CI3) 
 
Por sua vez, os enfermeiros fogem do assunto, evitam o seu olhar, respondem ao lado, 
respondem com outra pergunta ou desconversam.
10. 
 
A preocupação de todos é a de poupar o doente à angústia que a proximidade da morte 
lhe possa provocar, adiar-lhe esse sofrimento. Procuram desta forma prolongar-lhe mais um 
pouco a habitual tranquilidade da sua existência: 
 
(…) e a família acaba por omitir ao doente a verdade sobre a sua doença de forma a protegê-
lo(E14) 
 
No entanto, o doente apercebe-se da realidade pois, tal como diz Niezscke (2004), é 
verdade que se mente com a boca; mas a careta que se faz ao mesmo tempo diz, apesar de tudo, a 
verdade (§166, p 89). 
O doente evita então fazer perguntas para não constranger ninguém ou por medo de ouvir 
a verdade. Gera-se assim a chamada conspiração do silêncio, votando o doente a um silêncio 
forçado e impedindo-o de partilhar as suas preocupações, dúvidas, medos e angústias:  
 
(…) ao fim ao cabo ele acaba por se aperceber e depois é um jogo….Ninguém fala, mas toda a 
gente sabe…Toda a gente sabe, mas todos omitem…(E14) 
 
                                                 
10
  Ver  Intervenção no sofrimento, no mesmo capítulo. 
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Além disso, o esforço que todos fazem para esconder a verdade é desgastante e impede ou 
adia o confronto com a doença e o desenvolvimento de relações mais significativas.  
Tolstoi, em A morte de Ivan Ilitch descreve o sofrimento da personagem que estava em 
fase final de vida, pelo facto de todos à sua volta lhe esconderem a verdade e lhe mentirem: 
 
Aquilo que mais o atormentava era a mentira, aquela mentira, que por qualquer razão 
era aceite por todos, segundo a qual ele estava apenas doente e não estava a morrer, 
e apenas precisava de estar sossegado e que então resultaria daí qualquer coisa muito 
boa. Mas ele sabia que por mais que fizesse nada resultaria, a não ser sofrimentos 
ainda maiores e a morte. E essa mentira atormentava-o, atormentava-o o facto de não 
quererem reconhecer aquilo que todos sabiam e ele sabia, mas quererem mentir-lhe 
acerca do seu estado horrível e obrigá-lo a ele a participar nessa mentira" (Tolstoi, 
pag.64) 
 
A fuga: Não sei se quero saber! 
 
O doente, por vezes, não quer saber a verdade sobre a sua situação e foge a ouvir uma 
sentença cruel, como é o diagnóstico de cancro ou o prognóstico de um tempo muito curto de 
vida: 
(…) se a gente lhes pergunta de uma forma evasiva, dizem logo “Ai, eu não sequer sei se eu quero 
saber!” (E16) 
 
Mesmo quando questiona os profissionais ou os familiares, o doente não aprofunda o 
assunto, não quer saber pormenores, opta por não saber concretamente o que tem, por manter-se 
na ilusão ou na incerteza, pois na incerteza há ainda alguma esperança:  
 
Eu acho que nenhum doente quer saber a verdade…Todos eles dizem que querem saber a verdade, e 
vão perguntando. (…) mas eles não querem entender, aceitar… (…) Que eu me lembre só dois 
doentes conseguiram saber e aceitar a verdade: (…) De resto, ninguém quer saber a verdade… 
(E12) 
 
Esse é um processo muito complicado…(…) Porque muitas vezes os doentes perguntam mas, no 
fundo,  não querem saber… É uma pergunta….(…) para a qual nós estamos a sentir que o doente 
não quer, nem está preparado para saber o que é que tem... (E8) 
 
Todo o ser humano sabe que um dia vai morrer, que a morte é certa, que ela é a única 
certeza que pode ter durante toda a sua existência. No entanto, o homem tende a entender a 
morte como um acontecimento remoto, distante, indeterminado. Pensar a morte como um 
acontecimento real e próximo, é assustador, terrificante.  
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Não querer saber a verdade, é manter a dúvida, é manter a possibilidade de não ser ainda. 
É querer prolongar a tranquilidade anterior, é querer adiar a angústia de ter de enfrentar a sua 
finitude. 
Embora neste estudo os enfermeiros refiram que a maioria dos doentes não quer saber a 
verdade, noutras investigações, em que foram analisadas as necessidades de informação dos 
doentes com cancro, verificou-se que a maioria dos doentes quer informações detalhadas sobre 
a doença e sobre o tratamento de forma a poderem planear a sua vida e que apenas uma minoria 
prefere não saber (Skalla et al, 2004; Rees & Bath, 2000.).  
Poderá esta diferença de atitude dever-se a diferenças culturais que influenciam a forma 
de encarar a vida e a morte? Ou poderá dever-se a um engano de percepção dos enfermeiros?  
Alguns autores defendem que a suposição que os profissionais fazem de que os doentes 
não querem saber a verdade poderá ser enganosa, pois alguns estudos como o de Holmes & 
Eburn (1989) e o de Suominen et al (1995) demonstram que as necessidades das doentes 
identificadas pelos enfermeiros ou outros profissionais de saúde ou as ideias que estes têm 
sobre o que os doentes querem ou precisam, nem sempre correspondem às suas reais 
necessidades.  
 
A ilusão: Ainda vou ficar bonzinho! 
 
O doente em fim de vida, na primeira fase do internamento, tem a esperança que vai 
melhorar. Por vezes até espera ficar curado e voltar a fazer a sua vida normalmente. Quando 
aguarda os resultados dos exames espera que aqueles sejam favoráveis, isto é, que revelem 
melhoras. 
 
(…) é assim…a esperança dos doentes é de ficarem bons e irem para casa….! Bons…! (E13) 
 
(…) temos muitos que pensam que ainda vão voltar para casa…(E14) 
 
No entanto a sua esperança é irrealista, pois a doença encontra-se já num estado tão 
avançado, que não há qualquer hipótese de vir a melhorar, e muito em breve entrará numa fase 
de degradação progressiva até à morte. Um doente com uma leucemia já em fase final, durante 
a entrevista, dizia esperançado: 
 
Ainda vou ficar bonzinho, se Deus quiser! “ (D9) 
 
De acordo com Hennezel (2001, p.138-139) a proximidade da morte provoca no doente 
uma espécie de clivagem do Eu, pois uma parte de si sabe que vai morrer e a outra parte não 
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acredita nisso. Esta parte do Eu que não acredita, encontra no inconsciente o fantasma da 
imortalidade, que o leva a voltar a ter esperança, a pensar que vai melhorar, a fazer projectos 
para o futuro, sendo a única forma de encontrar forças para lidar com a realidade.  
O encaminhamento para consultas de outras especialidades, a realização de exames e 
tratamentos, que todos sabem, à partida, que serão inúteis e algumas mentiras piedosas ditas 
para acalmar o doente ou para fugir ao desconfortável e doloroso papel de informá-lo sobre a 
realidade da situação de doença, transmitem-lhe um falso optimismo e ajudam a alimentar essa 
ilusão:  
 
(…) e o facto de ser encaminhado para mais uma outra especialidade é mais uma luz, mais uma 
esperança…quando no fundo já se sabia que ninguém podia fazer nada… Só que ninguém tinha 
coragem de dizer nada…Iam encaminhando para outras especialidades, e já tinha estado em três ou 
quatro especialidades e ninguém podia fazer mais nada…(E4) 
 
Os médicos também têm muita dificuldade em …Dão falsas esperanças…a nós no gabinete dizem 
que já não há nada a fazer, que não há tratamento absolutamente nenhum, que é uma fase 
terminal…e ao doente dizem “ Sim, sim vai ficar bonzinho!”e dão-lhes umas palmadinhas nas 
costas… (E3) 
 
Embora o doente necessite de esperança para poder lutar e viver, alimentar uma esperança 
irrealista poderá impedi-lo de enfrentar e aceitar a realidade, preparar-se para ela, e morrer em 
paz.  
 
A consciencialização: Afinal, vou morrer? … 
 
Algum tempo depois de ser internado, o doente começa a se aperceber do agravamento 
dos sintomas e da rápida degradação do seu corpo. O emagrecimento acentuado e a fadiga 
associados ao agravamento de outros sintomas como a dor, a dispneia entre outros, leva o 
doente a tomar consciência de que já não vai melhorar e que o seu fim está próximo, 
aumentando a sua mágoa: 
 
(…) e as pessoas vão falando com um ou com outro e vão se apercebendo…que afinal, se calhar já 
não saiem daqui, ou que está chegando o seu fim… E às vezes, mesmo sem conversas, só pela sua 
deterioração, as pessoas acabam por se aperceber que vão morrer, que estão chegando a uma fase 
terminal (E2) 
 
As progressivas alterações corporais originam geralmente uma situação de acamamento e 
dependência. Impedido de deslocar-se, o doente mantém-se grande parte do dia em plano 
horizontal, olhando o tecto ou as paredes brancas e nuas da enfermaria. Limitado nas suas 
capacidades, dependente na maioria das suas actividades de vida, preso ao desconforto de um 
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acamamento, ou cingindo a uma enfermaria de um serviço hospitalar, assiste, a cada dia que 
passa, ao seu próprio declínio.  
 
A resignação: Deus quis assim! 
 
Alguns doentes dão-se por vencidos, desistem de lutar, e perdida a força, a energia e a 
motivação, deixam-se morrer:  
 
De início para o doente aceitar esta situação foi muito complicado, negou, isolou-se, sofreu à 
calada….mas depois acabou por aceitar, consciencializou-se da situação e assumiu….que o que ele 
queria já não era possível… E aí ele assumiu o papel do doente em que já não há mesmo nada a 
fazer… e depois disso, de tomar consciência que não dava para mais, ele então foi, foi, foi e acabou 
por falecer. (E14) 
 
Outros parecem conformar-se com a sua situação e aceitá-la com serenidade e resignação, 
atribuindo a Deus o comando do seu destino – Deus quis assim!, tal como o descreve esta 
enfermeira: 
 
(..) se for um doente assim com sessenta, setenta, depende da idade, é capaz de aceitar como sendo 
uma coisa natural, própria da vida, que tem de ser, e se Deus mandou é mesmo assim…” (E2) 
 
Esta aceitação parece acontecer quando a doença se prolonga, dando-lhes tempo para 
elaborar o luto da vida perdida, dos sonhos e dos prazeres deixados para trás ou quando o 
sofrimento é tanto que começa a desejar a morte como a única forma de o aliviar: 
 
São pessoas que até já se foram preparando para a sua morte, pois são geralmente doenças 
prolongadas, que duram já muito tempo e já aceitaram que vão morrer (E8) 
 
A aceitação é o quinto e último estádio do processo pelo qual passa o doente quando se 
confronta com um diagnóstico de doença terminal, descrito por Kübler-Ross, (2005).  
 
A partilha: Já estou aqui para pouco tempo! 
 
Falar sobre a morte não é muito frequente entre os homens, pelo menos na sociedade 
ocidental actual, pois isso fá-los consciencializar a sua natureza finita, a sua fragilidade e a 
inevitabilidade da morte. Ignorar esta realidade é um dos mecanismos utilizados para se 
defender da angústia que ela lhes provoca (Heidegger,2008). No entanto, de acordo com os 
relatos dos enfermeiros neste estudo, falar e reflectir sobre a morte parece ser uma necessidade 
para alguns doentes em fase terminal. Depois que consciencializam e aceitam que vão morrer 
alguns doentes falam sobre a sua própria morte:  
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(…) muitos falam da morte… “Isto agora é o meu fim…” “ Eu agora vou morrer”ou “ Eu já estou 
aqui para pouco tempo”.(E4)  
 
(…) ele às vezes falava que não sabia quando chegasse ao momento (de morrer) como é que iria 
ser…(…) ele interrogava-se se iria doer…ele lia muitas coisas… sobre a passagem…. para o outro 
lado…como iria ser…(E3) 
 
De facto, morrer é uma experiência individual e solitária. Cada ser humano vive sozinho a 
experiência de morrer. Mesmo que bem acompanhado, cada ser humano parte sozinho. Face à 
morte que se aproxima, é natural que o doente sinta necessidade de partilhar com alguém suas 
angústia e medos e essa partilha poderá ajudá-lo a enfrentar com mais serenidade este momento 
final da vida. 
 
A despedida: Posso beber uma taça de champanhe? 
 
Os enfermeiros verificam que muitos doentes quando consciencializam que vão morrer 
procuram viver e sentir, uma última vez, alguns dos seus prazeres. Pedem para ir a casa, 
despedir-se do que é seu ou fazer algo de que gostam e que as condições de saúde ainda lhes 
permitem. Outros, mesmo dentro do serviço, procuram satisfazer alguns desses prazeres: 
 
(…) Lembro-me até que na véspera de fim de ano, ele ainda andava…e ele disse-me: “Então Sr.ª 
Enf.ª, acha que eu posso beber uma taça de champanhe ou acha que vai me fazer mal e amanhã já 
cá não estou?” e eu respondi-lhe “ Se já cá não estiver, pelo menos bebeu uma taça de 
champanhe…” e então ele bebeu o champanhe e uns dias depois faleceu… (…)  ele ainda assistiu 
connosco ao fogo-de-artifício, sentado numa cadeira de rodas, e num estado já debilitado… (E3) 
 
A luta: Não posso morrer ainda! 
 
Muitos doentes resistem à morte e lutam contra ela até ao fim. É uma luta cerrada entre o 
corpo e o espírito. O corpo cansado, caquéctico, dispneico, pede descanso, mas o espírito, 
inquieto e assustado, não o deixa entregar-se:  
 
Tivemos duas doentes em Dezembro, que tiveram mais de um mês em fase terminal, em anasarca, 
claramente em agonia, e não partiam… Apesar do que nós lhes vamos dizendo ao ouvido, ou a 
família…As pessoas às vezes estão tão agarradas à vida, que têm sempre uma esperança que vão 
melhorar, e mesmo com feridas, com sofrimento, não conseguem desligar… Há uns que aceitam, 
mas uns que não…Aquela fase da negação prolonga-se, e aumenta o sofrimento… a agonia. Nós 
temos tido uns assim…Há de tudo… É por isso que eu costumo dizer, a brincar, que aqui é o 
purgatório…. (risos) (E15) 
 
(…) ficam agonizando durante semanas e semanas…e já chegámos a ter pessoas que ficam 
meses…Tivemos uma doente no Natal, que a gente estava à espera que ela morresse logo e 
prolongou-se durante o Natal, o fim do ano e durante todo o mês de Janeiro. (…) e ela sempre, 
sempre, sempre…mais de um mês…mais de um mês assim…(E19) 
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Esta luta, muitas vezes, dura dias ou semanas a fio e só termina depois de ver, falar ou 
despedir-se de alguém importante para ele. De facto, alguns doentes por vezes resistem à morte 
durante dias e dias, aguardando a chegada de alguém especial – um filho ou um irmão que se 
encontra no estrangeiro, a mãe, a mulher ou o marido, ou ainda um familiar ou amigo a quem 
querem pedir perdão, por qualquer situação mal resolvida no passado. Depois de terem 
satisfeito esse desejo, morrem de seguida: 
 
Muitas vezes eles aguardam porque falta um irmão, uma filha, porque há um casamento que quer ir, 
algo a se concretizar, e as pessoas estão agarradas à vida….Temos doentes que é 
impressionante…Passam semanas e meses agónicos numa cama à espera de uma pessoa que venha 
de fora, da Austrália, de Londres, de Jersey ou até dos Estados Unidos, e depois basta eles 
chegarem e falar com eles, que morrem logo a seguir… (E14) 
 
Outras vezes, os doentes só se deixam morrer quando alguém os tranquiliza, garantindo 
que os seus familiares irão ficar bem. A preocupação com os filhos, com o marido ou com a 
esposa e a necessidade de zelar por eles parece ser mais forte que a morte. Corajosamente, 
resistem à agonia dias e dias, como se deles ainda dependesse o destino dos familiares. Uma 
palavra de conforto e um assegurar de que todos irão ficar bem, permite-lhes descansar e 
morrer em paz. Por vezes são os familiares incentivados pelos enfermeiros que o fazem. Outras 
vezes são os próprios enfermeiros a fazê-lo: 
 
As vezes, parece que eles estão à espera que alguém diga: “Parta em paz…porque quem fica cá fica 




A paz: Chegou a minha hora! 
 
Alguns doentes por vezes, expressam verbalmente a vontade de ter alguém com eles no 
momento da morte. Têm medo de vir a morrer sozinhos.  
 
Uma das coisas que ele sempre disse, desde que chegou cá, é que ele não queria estar sozinho nesse 
momento…pedia que estivesse alguém com ele… (E3) 
 
(…) pediu para não ficar sozinho no momento da morte (E12) 
 
De facto, os momentos finais da vida, os que antecedem a passagem da vida terrena para 
o desconhecido assustam o doente. É através desse alguém, que permanece junto de si 
segurando-lhe a mão, que se sente ligado à vida e a tudo o que lhe é familiar e querido. É o seu 
último elo de ligação com o mundo. Essa ligação torna a passagem menos violenta e 
assustadora. 
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Outros doentes pelo contrário quando estão perto de morrer, entram num estado de 
serenidade, de calma, dormitando, dando pouco atenção ao que se passa à sua volta, parecendo 
reconciliados com Deus, com a vida, com o mundo, com eles mesmo. A morte já não parece 
assustá-los mais:  
 
Há pessoas que se apercebem que vão morrer e mantêm-se calmos (…) E geralmente, as pessoas 
que têm essa consciência aceitam o facto de que vão partir com mais …. Morrem em paz (E9) 
 
Sem medo, sem angústia, o doente parece encontrar-se finalmente consigo mesmo, 
compreender e assumir a sua natureza finita e aguarda tranquilamente a sua hora, o seu fim.  
 
● Processo de Sofrimento 2 
 
No serviço de hemato-oncologia, onde se encontram os doentes com leucemias e 
linfomas, e por alguns doentes em fase terminal de outras neoplasias (pulmão, etc.) aqueles são 
informados pelo médico sobre o seu diagnóstico e prognóstico, logo no início do internamento. 
Alguns destes doentes são ainda muito jovens. O processo de sofrimento é portanto diferente do 
anterior e compreende as 6 fases apresentadas no diagrama nº 11 e que descrevo de seguida:  
 
Diagrama nº 11 
 
Processo de Sofrimento 2 
 
A recusa: Não pode ser! 
 
Os enfermeiros observam que quando o doente é informado claramente pelo médico 
sobre a sua doença e se confronta com um diagnóstico de cancro (muitas vezes já em fase muito 
avançada ou terminal), não consegue acreditar ou aceitar essa realidade, pelo que utiliza 
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o mecanismo de negação como forma de se proteger contra a angústia que aquela situação 
provoca:  
 
 (…) só que ela não está a aceitar…Ela não aceita…(E10) 
 
(…) ele esteve quase até ao fim sem nunca conseguir aceitar(E8) 
 




Na verdade, despertar tão bruscamente da tranquilidade da vida quotidiana e enfrentar 
uma realidade tão cruel, afigura-se deveras assustador e angustiante, em especial quando se é 
ainda jovem e é suposto ter ainda muitos anos para viver. Ao negar a situação, o doente foge à 
angústia insuportável de enfrentar a proximidade da morte, de aceitar o seu fim e procura a todo 
o custo manter a tranquilidade em que vivia anteriormente. 
A negação e isolamento fazem parte do primeiro estádio do processo de confrontação da 
pessoa com um diagnóstico de doença terminal, descrito por Kübler-Ross (2005). Pode 
acontecer no início da doença, logo após o conhecimento do diagnóstico ou numa fase 
posterior, quando o doente precisa de deixar de lado o pensamento de que vai morrer para poder 
lutar pela vida.   
 
A indignação: Porquê isto aconteceu comigo? 
 
Sem poder negar a realidade eternamente, chega a uma hora em que o doente tem de 
enfrentá-la. Ao enfrentá-la, invadem-no sentimentos de indignação, de raiva, de inveja, de 
ressentimento contra tudo e todos. Porquê eu? Não consegue compreender. Sente-se vítima de 
uma injustiça. Porque tenho de passar por isto? Porque nasci, se era para morrer tão cedo? : 
Vejamos a descrição dos enfermeiros: 
 
Os mais novos não, ainda têm muita coisa para fazer….E a questão que eles põem da morte é “Era 
melhor um gajo morrer do que isto!” ou “Era melhor não nascer….” Ou “ Para que é que eu nasci 
se era para me acontecer isto agora?” Entram nessa dualidade… (E9) 
 
E depois também há a revolta…”Porquê que isto aconteceu comigo? Porque sou eu que tenho 
isto?” (E17) 
 
Sem perspectiva de futuro, com a expectativa de um tempo de vida curto, doloroso e 
infeliz, o doente torna-se facilmente irritável, exigente, queixoso, agressivo, desagradável: 
 
(…) muitas vezes são agressivos…mais para a família…nota-se claramente…é para quem está mais 
próximo deles… (E15) 
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Este estado de revolta poderá manter-se até ao fim, nestes doentes.  
 
(…) naqueles em que a evolução é muito rápida, eles morrem revoltados…(E2) 
 
Kubler Ross (2005) classifica a revolta como o 2º estádio do processo de confrontação da 
pessoa com um diagnóstico de doença terminal.   
 
O desespero: Ai, eu vou morrer! 
 
Quando o doente compreende que o tratamento não irá curá-lo, que é só paliativo, quando 
se apercebe que o seu estado de saúde piora a cada dia que passa, quando vislumbra sinais de 
apreensão e impotência nos olhares dos familiares, dos enfermeiros ou dos médicos, perde a 
esperança e compreende que está chegando o seu fim:  
 
Esta agitação é por saber que está numa fase terminal, por saber que o tratamento que está a fazer 
não é curativo, que não há nada a fazer para curar, e ele tem a noção disso,  que o tratamento é 
algo para paliar…(E5) 
 
Passadas as fases de recusa e de indignação, o doente consciencializa finalmente a sua 
situação terminal e a inevitabilidade da morte:  
 
(…) ele disse-me “ Ai, eu vou morrer!...”(E6) 
 
Nesta altura, a relação do doente com a morte parece modificar-se. Esta deixa de ser um 
acontecimento remoto e distante e passa a ser algo real que está para breve. Apercebe-se que 
tem pouco tempo de vida.  
Sem um horizonte de futuro, obrigado a focalizar-se num presente revestido de dor, de 
degradação e de incapacidade e, muitas vezes, sem um suporte emocional à altura das suas 
necessidades, o doente parece sentir a sua existência como algo insuportável:  
 
(…) ele sentiu como se ele viesse numa estrada e tivesse chegado a uma parede, não podendo 
continuar, terminando ali o seu percurso…acabava ali a vida dele e ele não tinha mais nada… (E6) 
 
Alguns doentes, desesperados, desejam antecipar a morte:  
 
(…) e aquelas palavras que ele diz da boca para fora …é um pedido de ajuda… Eu ainda não sei se 
aquelas tentativas de suicídio …aquilo que ele diz de querer morrer, se é um pedido de atenção ou 
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Tal como no diz Godfrey (1987), o desespero está intrinsecamente ligado ao sentido de 
tempo: 
 “To despair is to take time as `plugged up´, as `closed´. One cannot `take one´s time´ 
in the matter because there is not time” (p.105).  
 
A despedida: Apetece-me uma pizza! 
 
Morrer é perder os prazeres da vida. É não mais sentir o calor do sol, a água fresca do 
mar, o cheiro da terra e das flores, o toque suave da areia, ver o azul do céu ou a chuva a cair, 
ouvir o chilrear dos pássaros ou a agua a correr no riacho. É não mais sentir um abraço 
caloroso, um beijo apaixonado, rir, chorar e amar. É não mais vibrar ao som da música, 
deliciar-se com um prato apetitoso ou deixar-se embriagar por uma bebida inebriante. Os 
doentes ainda jovens ao consciencializarem que vão morrer parecem querer despedir-se dos 
prazeres da vida: 
 
(…) antes de morrer quis fazer um pouco de tudo o que fazia antes de estar doente. Quis fazer 
natação, conduzir o carro (…) Ele sabia que tinha pouco tempo de vida, pois ele quis saber a 
verdade e o médico disse-lhe que ele só tinha 2 meses de vida. Então durante aquele tempo ele quis 
fazer tudo … Uma semana antes de morrer ele quis ir dormir com a namorada, e foi a uma 
discoteca (E12) 
 
Por vezes, enquanto se encontram internados procuram satisfazer alguns prazeres 
também. Os prazeres da boca são os mais comuns.  
 
Outro aspecto também importante nesta fase da vida é a alimentação, a alimentação favorita. Eles 
querem comer coisas de que têm saudades e de que gostavam muito. Tínhamos aqui um rapaz, 
aquele que morreu a semana passada, ele vigiava o pessoal médico e depois mandava buscar uma 
pizza que ele gostava muito. (…) Ele tinha medo que os médicos o proibissem de comer aquelas 
coisas e por isso esperava que eles se fossem embora para encomendar os pratos…Ele sabia que 
nós não o íamos proibir (…) E na véspera de morrer pediu um cozido à portuguesa…No dia 
seguinte faleceu… (E12) 
 
A exaustão: Estou cansado de sofrer! 
 
O sofrimento do doente, muitas vezes, intensifica-se no final e prolonga-se durante 
muitos dias levando o doente a um cansaço tão grande que ele deixa de temer a morte e começa 
aceitá-la como algo que o irá libertar de tal sofrimento: 
 
 (…) no fim, quando ele estava já…Era já muito tempo de sofrimento físico e psicológico, de 
frustração…Nessa fases o próprio doente tem necessidade de sentir uma libertação, porque ele não 
vive…sobrevive e debaixo de uma angústia muito grande. Portanto chega a um ponto, que quando 
as coisas já estão mesmo muito mal e quando o sofrimento é já tão prolongado e tão doloroso, o 
próprio doente começa a aceitar que vai morrer. (E8) 
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A paz: finalmente a morte! 
 
Para muitos doentes, a morte surge como um alívio para o seu sofrimento:  
 
No doente que já está aqui numa fase terminal longa, acho que ele morre mais sereno…acho que ele 
prepara-se intimamente para aceitar a morte, o último momento…(E11) 
 
A morte, (…) é um alívio para todas as situações de sofrimento físico…(E10) 
 
 
3.1.2 – INTERVINDO NO ALÍVIO DO SOFRIMENTO 
 
Neste subcapítulo irei descrever o processo de intervenção de enfermagem para o alívio 
do sofrimento do doente. Quis conhecer a percepção dos enfermeiros, dos doentes e dos seus 
familiares sobre os cuidados de enfermagem e em que medida aqueles respondiam às 
necessidades globais dos doentes, ou aos diversos tipos de sofrimento (físico, psicológico, 
espiritual, social e económico). No entanto durante as entrevistas tive dificuldade em que os 
doentes e os familiares concretizassem o tipo de cuidados prestados pelos enfermeiros. 
Pareciam satisfeitos com os cuidados de enfermagem, mas não conseguiam concretizar o tipo 
de cuidados que os ajudava a aliviar o sofrimento: 
 
Por mim eles fazem tudo o que é necessário…e também pelos outros eu penso que eles também 
fazem… (…) Eles trabalham…e trabalham como deve ser (..) A gente sente que eles têm cuidado 
com as pessoas…Têm sim senhora…muito cuidado…(…) eles cuidam da gente…e cuidam de 
tudo…(D9) 
 
Sempre que procurávamos clarificar o conceito de bons cuidados, os participantes 
voltavam a responder de forma vaga, sem conseguir concretizá-los, ou davam exemplos pouco 
claros, embora pudesse revelar em parte uma valorização a esses aspectos ou uma expectativa 
reduzida em relação aos cuidados de enfermagem: 
 
Ah sim, estou satisfeita…Porque de manhã tenho a minha higiene corporal, dão-me o pequeno 
almoço…enfim, só tenho bem a dizer… (D1) 
 
Senti necessidade, então, de colocar a questão de uma forma diferente, aos doentes e 
familiares. Aproveitando as referencias de alguns enfermeiros à maneira como os doentes 
chamavam a dor física e a dor psicológica – dor do corpo e dor da alma - e embora tendo 
consciência de estar a utilizar a dicotomia – corpo e alma – questionei-os sobre os cuidados de 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







enfermagem ao corpo e à alma, conseguindo assim a sua compreensão e respostas um pouco 
mais concretas. 
 A análise das entrevistas revelou que a percepção dos cuidados é diferente de doente para 
doente e de familiar para familiar. Alguns doentes consideram que os enfermeiros só cuidam do 
corpo e desculpam-nos dizendo que eles não podem cuidar dos aspectos da “alma” dos doentes 
porque não têm tempo, ou porque da alma é Deus quem cuida: 
 
Bem eu penso que eles cuidam mais do corpo do que da alma, porque eles são muitos mas também 
têm muitos doentes para cuidar e por isso não podem …(D8) 
 
(…) da alma é Deus que cuida…(D9) 
 
 
Um dos familiares tem também a mesma opinião:  
 
[Os cuidados incidem] Mais no corpo… (F7) 
 
Outros doentes consideram que os enfermeiros cuidam do corpo e da alma 
simultaneamente, dando a ideia de um cuidado mais global:  
 
Acho que eles cuidam de tudo …Porque quando eles nos animam e dão aqueles conselhos eles estão 
cuidando das pessoas por dentro…Para o corpo eles dão só os medicamentos, mas quando eles dão 
apoio, quando dão amor e carinho eles estão cuidando é da alma da pessoa… (D6) 
 
Têm muito cuidado connosco… (…) (Preocupam-se) com o corpo e com alma. Não é só chegar ali e 
dar uma injecção…ou um medicamento…Eles explicam à pessoa para que é aquilo, (…), as 
palavras que nos dizem…o básico é o incentivo que eles dão aos doentes…a força que eles dão…Às 
vezes não é tanto as palavras que eles dizem, mas a maneira que eles têm de interagir com o 
doente… (D7) 
 
A percepção de alguns familiares é semelhante à destes doentes:   
 
Mas da alma também…porque elas acarinham muito a minha mãe e são muito amigas e dão-lhe 
companhia… (F7) 
 
Acho que cuidam da alma e do corpo… (F6) 
 
As referências às intervenções de enfermagem referidas por enfermeiros, doentes e 
familiares foram analisadas e englobadas em duas categorias: Ajudando a viver e Ajudando a 
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Diagrama nº 12 
 




3.1.2.1. – AJUDANDO A VIVER 
 
O enfermeiro ajuda o doente a viver este último período da sua vida quando lhe 
proporciona conforto físico, quando o ajuda a aceitar a realidade, quando o apoia 
emocionalmente e quando harmoniza o ambiente à sua volta, procurando desta forma que este 




Ajudando a viver 
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Proporcionando conforto físico 
 
Vimos anteriormente que a dor física, a fadiga, a fraqueza e outros sintomas relacionados 
com a deterioração física são as principais causas de desconforto destes doentes e por essa 
razão, é a primeira preocupação dos enfermeiros, quando lhes prestam cuidados. Proporcionar 
conforto ao doente, aliviando a dor e o desconforto é pois um dos objectivos primordiais da 
prática de enfermagem nestes serviços. 
Historicamente, o conforto tem sido considerado um aspecto essencial da prática de 
Enfermagem (Cameron, 1993). Durante a primeira metade do século XX, o conforto era 
considerado um foco central da enfermagem e uma estratégia para alcançar os aspectos 
fundamentais dos cuidados de enfermagem. (Mcilveen&Morse, 1995). Na segunda metade do 
século XX, diversas teóricas de enfermagem tais como Orlando, Roy, Peplau, Leininger, 
Zderad, Paterson, Watson, Morse e Kolcaba, enfatizaram o conforto nas suas teorias e 
apresentaram-no como um dos principais objectivos da prática de enfermagem (Apóstolo, 
2009) No entanto, a literatura revela alguma falta de clareza na utilização deste termo e a 
ausência de uma definição universalmente aceite. Sabe-se pouco sobre como os doentes 
atingem o conforto ou como eles se sentem quando estão confortáveis (Morse et al, 1994). 
Quando se procuram conceitos de conforto na literatura de enfermagem, verifica-se que, apesar 
de existir consenso de que aquele é um conceito holístico e multidimensional, encontra-se 
alguma discordância sobre se o conforto será um estado, uma condição, uma intervenção, um 
resultado/objectivo, um processo ou um continuum (Lowe & Cutcliffe, 2005). Kolcaba (1994), 
na tentativa de desenvolver o conceito de conforto e de encontrar uma forma de o operacional e 
medir, desenvolveu uma teoria de médio alcance, na qual o conforto é considerado como um 
resultado das intervenções de enfermagem e um estado dinâmico e bi-dimensional. A primeira 
dimensão engloba três estados de conforto – o alívio, a tranquilidade e a transcendência. A 
segunda dimensão engloba os quatro contextos onde o conforto ocorre - físico, psico-espiritual, 
social e ambiental. 
Embora procurar conforto seja algo comum e banal entre os seres humanos, proporcionar 
conforto a quem está doente não é tarefa fácil, pois, de acordo com Morse et al. (1994) quando 
a pessoa adoece existe uma alteração da sua orientação habitual com o mundo, pelo que as 
estratégias de conforto que lhe são familiares não resultam. Essa situação exige do enfermeiro a 
capacidade de encontrar estratégias que lhe permitam ajudar o doente a restabelecer o estado de 
orientação com o mundo, reconhecer o tipo de desconforto experimentado e ajudá-lo a 
encontrar conforto, a um nível que lhe seja possível.  
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Analisando as referências dos enfermeiros neste estudo, verifica-se que o termo conforto 
é essencialmente utilizado como uma intervenção de ordem física que tem como objectivo 
eliminar a dor e o desconforto e proporcionar algum bem-estar: 
 
Vamos fazendo tudo o que é possível em termos de conforto, dando ao doente o máximo de conforto, 
e nesta fase, o mais importante é isso…que não tenha dor (…) (E8) 
 
Fiz todos os esforços para tentar dar o maior conforto e fazer com que a pessoa se sentisse melhor 
na fase difícil que se encontra… (E3) 
 
No estudo de Evans & Hallett (2007), o conforto foi descrito pelos participantes como um 
sentimento de calma e de relaxamento, um sentimento de descanso e de libertação das muitas 
inquietações que atormentavam os doentes. 
As estratégias de conforto de ordem física desenvolvidas pelos enfermeiros participantes 
neste estudo são: a utilização de analgesia, a utilização de técnicas não convencionais (como a 
massagem, a música e a aromaterapia,) cuidados de higiene, hidratação da pele e 
posicionamentos, tal como o diagrama nº 14 apresenta: 
Bottorf et al, (1995) observaram também várias estratégias de conforto físico 
desenvolvidas pelos enfermeiros no seu cuidado a doentes com cancro, tais como a 
administração de medicação analgésica e anti-hemética, cuidados ao corpo e adaptação do 
ambiente, no sentido de acalmar e relaxar os doentes, aliviar a dor e o desconforto ou distrai-
los. 
 
Diagrama nº 14 
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 → Utilizando e controlando analgesia 
 
A dor foi percepcionada pelos enfermeiros como a principal causa de sofrimento físico 
destes doentes. O alívio e o controlo da dor através de analgesia é uma das suas principais 
intervenções interdependentes para aliviar o sofrimento e promover o conforto do doente. Os 
enfermeiros procuram manter o doente sem dor utilizando os analgésicos prescritos.  
Em relação ao sofrimento físico, neste momento está bastante atenuado, pelo apoio da terapêutica 
da dor. Vê-se nitidamente, apesar de os doentes ainda terem algum sofrimento físico, mas isso é 
rapidamente ultrapassado, vê-se nitidamente, (…) não vemos doentes com grandes sofrimentos 
físicos… (E18) 
 
Manter o doente livre de dor, foi identificado no estudo de Evans & Hallett (2007) como 
um objectivo prioritário dos enfermeiros participantes para lhes proporcionar conforto.      
O controlo de analgesia realizada no serviço, inclui a avaliação e registo da dor, a 
administração de analgésicos e a avaliação dos seus efeitos. A avaliação da dor consiste na 
identificação e análise das características da mesma (intensidade, localização, frequência, tipo, 
duração, início, influência no quotidiano do doente) e monitorização através de escala de dor, 
tal como é possível verificar nos registos de enfermagem: 
 
Refere dor abdominal ligeira (R4) 
 
Monitorizar a dor usando escala (PC3) 
 
A avaliação e registo regular da intensidade da dor é considerada pela Associação 
Portuguesa para o Estudo da Dor
11
 como uma boa prática clínica, que deveria ser obrigatória 
tal como acontece com a avaliação da frequência respiratória, da frequência cardíaca, da 
pressão arterial e temperatura, passando a dor a ser considerada o 5º sinal vital. 
Após a sua avaliação, os enfermeiros administram os analgésicos, tal como se pode 
verificar em muitos registos de enfermagem 
 
Esteve queixoso às 9 horas. Fez Paracetamol. Tornou a queixar-se às 14 horas e fez Lomotil ( PT) 
Refere dor forte. Administrei morfina, que aguarda efeito (R5) 
 
e avaliam o efeito do fármaco ou a eficácia do mesmo: 
 
Antecipei paracetamol 1 gr., que foi pouco eficaz. (R6) 
 “E aquela dor que tinha? Já passou? (O3) 
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Quando o tipo de dor é muito forte e não cede aos analgésicos é pedida colaboração aos 
especialistas da dor. A terapêutica da dor costuma resolver as situações mais difíceis e 
persistentes, proporcionando melhor qualidade de vida aos doentes. 
 
(…) nós, cada vez mais, tentamos enviar esses doentes, com a colaboração médica, para a terapia 
da dor…Cada vez existem mais meios de controlar a dor. (E17) 
 
Os enfermeiros gerem e controlam a terapêutica da dor no serviço, colaborando com a 
equipa de enfermeiros especializados naquela área: 
 
Sempre que o DIB ficava vazio nós tínhamos que preenchê-lo, mas também havia que vigiar os 
sinais de extravasamento…que também é um problema que pode acontecer…Mas cada vez mais 
estes doentes não precisam estar tanto tempo internados, pois com os Implantofixs e também com a 
terapêutica “per os”, cada vez há mais alternativas… (E17). 
 
→ Utilizando técnicas complementares 
 
Outras formas de aliviar a dor e promover conforto ao doente, utilizadas pelos 
enfermeiros, são as chamadas técnicas complementares. Estas técnicas são definidas pela 
British Medical Association (1993) como: 
 
(...) those [therapies] which can work alongside and in conjunction with orthodox 
medical treatment (in Brett, 2002, p.5)  
 
Estas intervenções de carácter autónomo ou independente, começam a ser utilizadas pelos 
enfermeiros nesta unidade hospitalar, embora não façam parte ainda da prática diária. Com o 
fim de aliviar a dor ou de acalmar o doente, os enfermeiros utilizam a música, as essências, a 




O objectivo da terapia através da música é a redução do stress psicofisiológico, da dor, da 
ansiedade e do isolamento (Johnston & Rohaly-Davis, 1998). Podem ser utilizados vários tipos 
de música – popular, country, clássica, sinfónica, religiosa, piano, guitarra – de acordo com o 
gosto do doente e o seu estado de espírito.  
Os enfermeiros, nestes dois serviços, utilizam pontualmente a música para determinados 
doentes, com o objectivo de aliviar a dor ou de reduzir a ansiedade. No entanto, não é uma 
prática comum no serviço : 
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 (…) Na fase terminal tivemos aí alguns doentes em que para aliviar a dor utilizámos a música (E1) 
 
 (…) Tivemos aqui um aluno… que teve um doente moribundo e ele usou a musicoterapia (E1) 
 
Good et al (2000) e McCaffrey & Freeman ( 2003)  demonstraram através de estudos 
experimentais que a música reduzia de forma significativa a dor dos doentes cirúrgicos e dos 
doentes osteoarticulares respectivamente, pelo que deve ser desenvolvida pelos enfermeiros que 
cuidam destes doentes. Outros estudos desenvolvidos por Muro & Mount (1978); Bonny, 
(1978); Stone et al. (1989); Owens & Erhenreich (1991), e Coughlan (1994), indicam que a 
terapia através da música tem efeitos positivos sobre doentes em situação crítica, reduzindo a 
pulsação cardíaca, a pressão sistólica, a dor e a ansiedade (cf. Johnston & Rohaly-Davis, 1998). 
Proporcionar música aos doentes é uma intervenção de ordem espiritual que é aplicada por 
alguns enfermeiros a doentes em situações de sofrimento ou dor, como o apontam alguns 
estudos, (Cox, 2003; Grant, 2004). Esta faz parte também das lista de cuidados espirituais 




A aromaterapia é o uso de substâncias aromáticas (na maioria óleos essenciais) extraídos 
de plantas de uma forma controlada, com um fim de proporcionar um equilíbrio físico, mental e 
espiritual (Brett, 2002). O uso de óleos de plantas com fins terapêuticos era já uma prática 
comum nas civilizações Grega, Romana, Persa, Egípcia, Indiana e Chinesa. No entanto, o 
processo de destilação de óleos essenciais utilizado na Arábia no século XI só foi introduzida 
na Europa, no tempo das Cruzadas e nessa época os óleos perfumados eram usados para 
mascarar cheiros ou prevenir infecções. Entre o século treze e o século dezassete descobriram-
se a maior parte dos óleos conhecidos actualmente, mas durante o século dezoito e dezanove 
com a indústria farmacêutica, começaram a ser produzidos óleos sintéticos, diminuindo a 
popularidade dos óleos essenciais. Estes voltaram a ser reutilizados, com fins terapêuticos, na 
Europa a partir da segunda metade do século vinte (Brett, 2002). Os óleos da aromaterapia 
podem ser aplicados na pele em massagens, em banhos ou como compressas, quentes ou frias 
ou misturados em cremes ou loções para o corpo. Podem também ser inalados (vapores) ou 
ingeridos (Florais de Bach). O aroma tem um efeito subtil e real na mente e no corpo
12
. 
Os enfermeiros, neste estudo, referiram usar, por vezes, essências aromáticas como forma 
de terapia: 
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(…) para aliviar a dor utilizámos (…) a aromaterapia  (E1) 
 
Tivemos aqui um aluno… que teve um doente moribundo e ele usou a (…) a aromaterapia, …(E1) 
 
Apercebemo-nos, no entanto, que a maioria das vezes, os enfermeiros utilizavam 
essências ou velas perfumadas apenas com o objectivo de desodorizar o ambiente, evitando o 
desconforto ou mal-estar dos doentes e familiares.  
 
(…) a aromaterapia….uma colega nossa tem um almofariz e traz velas e isso…e quando temos 
doentes numa fase final do cancro da mama, com lesão aberta, que são geralmente lesões que 
cheiram muito mal e por isso sempre que se pode proporciona-se isso, porque as próprias doentes 
não toleram o cheiro.(E3) 
 
 
A Imaginação guiada 
 
Uma das enfermeiras fez referência à Imaginação Guiada como uma prática utilizada no 
serviço, com o objectivo de reduzir a ansiedade do doente em situações específicas como 
punções, desde as mais simples às mais complexas, tais como as toraconcenteses: 
 
(…) a imaginação guiada…eu utilizo imenso…para puncionar os doentes a imaginação 
guiada…tento que os doentes estejam relaxados, e começo a falar de outras situações, oriento-os 
para imaginar um local onde gostariam de estar, e eles vão seguindo aquela orientação e acabam 
por não sentir nada da punção …ou colheita de sangue. O facto de comunicar naquelas alturas 
ajuda, pois às vezes as pessoas estão muito centradas e em especial naquelas técnicas rudes como 
as Toracocenteses, e outras que temos que fazer cá no serviço, falamos com o doente e orientamos o 
pensamento do doente para outra coisa enquanto o médico e nós vamos trabalhando…O doente 
assim não fica centrado naquilo que estamos a fazer e está a pensar noutras coisas, e isso é muito 
importante pois no fim, o doente diz que foi fenomenal, que não sentiu nada… e depois até nos diz:  
“Ah,  mas a senhora enfermeira arranjou aí uma estratégia que eu não senti nada!…” E na 
verdade, aquele nervosismo, aquele stress todo acaba por desaparecer… (E14) 
 
A imaginação guiada é uma técnica de relaxamento e de direccionamento do pensamento 
que tem sido usada como auxiliar de tratamento de diversas doenças. Schaub & Dossey, 2003 
definem-na como a percepção de um estímulo, na ausência desse estímulo e são de opinião que 
o enfermeiro, através da imaginação guiada, pode promover uma sensação de bem-estar nos 
clientes e ajudá-los a mudar a sua percepção sobre a doença, o tratamento, os seus recursos 
internos e suas capacidades de healing.  
Vários estudos analisados por Thompson & Coppens  (1998) demonstraram o efeito que 
esta técnica tem sobre a ansiedade, reduzindo-a substancialmente tanto em estudantes de 
enfermagem, em doentes queimados (antes e depois do tratamento) e em doentes cirúrgicos 
(antes da colecistectomia). Estes mesmos autores, através de um estudo experimental, 
aplicaram a técnica de Imagem Guiada a doentes que iam ser submetidos a um exame de 
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imagem de ressonância magnética (IRM) e observaram uma diminuição considerável da 




A massagem foi outra técnica utilizada pelos enfermeiros, nestes serviços,  para acalmar o 
doente ou aliviar a dor. De acordo com Brett (2002), a massagem é a manipulação dos tecidos 
macios do corpo, através de uma variedade de técnicas e de diferentes graus de pressão, com 
fins terapêuticos. Pode ser aplicada a partes do corpo ou a todo o corpo, para estimular a 
circulação, a mobilidade e a elasticidade, curar traumas físicos, aliviar stress psicológico, 
controlar a dor, melhorar a circulação e aliviar a tensão. 
A massagem de relaxamento é apontada por alguns enfermeiros como uma prática 
habitual deste serviço para reduzir a dor e a ansiedade nos doentes: 
 
(…) quando é um doente muito ansioso, nós tentamos proporcionar-lhes uma massagem nos 
cuidados de higiene, após o banho. Começamos por dar uma massagem de conforto e relaxamento e 
depois damos uma massagem aos pés… (…) uma massagem nas mãos…massajamos também as 
costas…e ás vezes…isso eu nunca fiz, mas uma colega há tempos fez uma massagem de rosto a uma 
utente, que estava muito ansiosa…com dispneia…provocada pela ansiedade… (E3) 
 
Lembro-me, por exemplo, que uma vez, estava um doente bastante agitado e os colegas tinham dito 
“Já lhe demos Serenelfi, mas o doente não consegue sossegar e já não sabemos o que fazemos 
mais!” Eu dei-lhe uma massagem na cabeça…e resultou! O homem dormiu! (sorri) Pode ter sido 
pela acumulação do stress…mas eu gosto de pensar que foi a minha massagem… (E6) 
 
Outros, no entanto, referem a massagem como uma técnica pouco frequente e que é 
apenas utilizada pontualmente em alguns doentes: 
 
Também já se utilizou a massagem e o toque para um doente moribundo… mas não é com 
regularidade (E1) 
 
A falta de tempo é uma das razões apontadas pelos enfermeiros para a não utilização mais 
frequente da massagem: 
A massagem (…) eu acho que é uma coisa que resulta, mas às vezes nós escondemo-nos atrás do 
cliché “tempo”…(…) Mas a verdade é que se nós nos pomos a dar uma massagem e a conversar 
com cada doente…! É claro que quando só temos dois doentes, dá para fazer isso bem, mas por 
exemplo, hoje à tarde tenho nove doentes! … (E6) 
 
A pouca formação e experiência nessa área é outra das razões apontadas: 
(…) mas uma massagem de conforto….um enfermeiro que saiba aplicar uma massagem de 
conforto…Nós aprendemos no nosso curso de base….Eu sei os pontos fulcrais…a base….A Escola 
já nos fornece essa parte…e nós na escola experimentamos uns nos outros, como sabe… E como sei 
esses pontos de relaxamento acabo por aplicar… (E14) 
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Billhult & Dahlberg (2001) entrevistaram 8 mulheres com cancro após a aplicação de 
uma massagem por 10 dias consecutivos e concluíram que o alívio proporcionado pela 
massagem é significativo e traz benefícios físicos e emocionais porque oferece ao doente a 
experiência de ser “especial”, “sabe bem”, contribui para o desenvolvimento de uma relação 
positiva com o self, fá-lo sentir-se forte, e proporciona um equilíbrio entre autonomia e 
dependência. Kolcaba et al (2004) através de um estudo experimental com 31 doentes, 
divididos em 2 grupos  ( um grupo de 16 doentes aos quais foi aplicada uma massagem 2 vezes 
por semana durante 3 semanas e um grupo de comparação de 15 doentes), concluíram que, 
apesar de o estudo não ter apresentado resultados estatisticamente significativos, na prática, o 
conforto aumentou nos doentes do grupo experimental, mesmo quando se aproximava o 
momento da morte, contrariamente ao grupo de comparação em que os scores de conforto 
diminuíram gradualmente. Verificaram ainda que a massagem quebrava barreiras de 
comunicação, facilitava a partilha de preocupações por parte dos doentes e aumentava a ligação 
entre os doentes e os cuidadores.  
 
→ Hidratando a pele do doente 
 
Outra estratégia utilizada para proporcionar conforto é a hidratação da pele através de um 
creme hidratante. A hidratação da pele diminui os danos da barreira cutânea, o ressecamento e o 
prurido, e mantém-na elástica, macia e suave. Porque os hidratantes têm geralmente um cheiro 
agradável proporcionam, também, uma agradável sensação de frescura e bem-estar: 
 
Temos sempre o cuidado de lhes hidratar a pele (…) a hidratação da pele, quando mobilizamos um 
doente, (…) eles gostam muito…até porque o doente fica mais cheiroso…temos no serviço um creme 
hidratante que tem um cheirinho bom…e nós aplicamos…E os doentes gostam, especialmente as 
mulheres, elas gostam imenso….(E14) 
 
→ Posicionando o doente 
 
Uma das estratégias físicas utilizadas pelos enfermeiros para proporcionar conforto, é o 
posicionamento do doente na cama ou na cadeira. Através do posicionamento, o enfermeiro 
procura proporcionar ao doente uma posição confortável e aliviar e alternar as zonas de maior 
pressão: 
 
Mas é que estes doentes ficam edemaciados e qualquer coisa marca a pele…aquelas bolas do 
colchão marcam os doentes… E nós temos que ter muito cuidado…em especial quando as pessoas 
são obesas, marca imenso… (…) posicionar o doente em posição anti-álgica.(E14) 
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→ Cuidando da higiene do doente 
 
Ao prestarem cuidados de higiene, os enfermeiros proporcionam conforto ao doente. Os 
cuidados de higiene são proporcionados aos doentes diariamente, quantas vezes forem 
necessários para que o doente se mantenha limpo e confortável. Há muitas referências aos 
cuidados de higiene nas notas de enfermagem:  
Prestei cuidados de higiene no WC com ajuda total (R2) 
 
Ajudei-o a vestir pijama limpo (R3) 
 
 
Quis ouvir os doentes sobre os cuidados que têm recebido dos enfermeiros para aliviar a o 
desconforto físico. As respostas são vagas, mas unânimes: 
 
(…) sinto-me bem porque estou a ser bem cuidada (D3) 
 
Ajudam… Se a gente precisar de… sei lá…uma variedade de coisas…Eu acho que vocês 
(enfermeiras) são boas… (D4) 
 
(…) tratam-me bem…A mim têm-me tratado bem…!(…) o tratamento tem sido bastante bom, eu 
estou muito contente com eles(...)…Ajudam a nos levar à casa de banho, a nos banhar… (D6) 
 
(..) A gente sente que eles têm cuidado com as pessoas…Têm sim senhora…muito 
cuidado…(…) eles cuidam da gente…e cuidam de tudo…(D9) 
 
 
Ajudando a aceitar a realidade 
 
Vimos anteriormente que muitos doentes têm dificuldade em aceitar a realidade da sua 
situação de saúde, negando-a por vezes durante muito tempo. Outros doentes não são 
informados de forma clara pelos médicos. Quando os enfermeiros se apercebem que o doente 
desconhece ou nega a realidade. procuram ajudá-lo a conhecê-la ou a enfrentá-la. Nesta 
categoria identifiquei duas formas de ajudar o doente: informando o doente e gerindo a 
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→ Informando o doente 
 
Constatámos anteriormente que uma das necessidades do doente internado era o de ser 
informado. No entanto, os enfermeiros sentem-se um pouco limitados na informação que 
podem dar ao doente sobre o seu estado de saúde. Consideram que não compete aos 
enfermeiros informar o doente sobre o diagnóstico e prognóstico, embora alguns ponham essa 
regra em causa: 
(…) diagnósticos, é o médico que tem de dizer, porque em termos legais se alguém me acusar de ter 
dito um diagnóstico e de ter tirado as esperanças a um doente torna-se complicado, pois não era 
minha função informar sobre diagnósticos(E6) 
 
Quando eles nos perguntam estas coisas [se vai morrer]  nós direccionamos para lá, mas sem 
…efectivar! (…) Também não é nossa competência…! Ou talvez até devia ser…porque nós também 
cuidamos do doente…Também não sei onde está escrito que não nos compete a nós dizer estas 
coisas… Eu acho que devíamos ser nós…! Então não somos nós que estamos a cuidar?(E6) 
 
Também os enfermeiros participantes no estudo de Turner et al (2007) referiram-se à falta 
de clareza dos médicos na comunicação com os doentes, mas consideravam que apesar de 
quererem ajudar os doentes a compreender melhor a sua condição de saúde, esse papel não era 
seu. 
Quando o doente ainda não conhece o seu diagnóstico, por falta de informação médica, os 
enfermeiros procuram ir de encontro a essa necessidade dando uma informação baseada nos 
diagnósticos de enfermagem:  
 
Tentamos dizer o máximo que posso, dentro dos nossos diagnósticos…dentro da nossa 
actividade…a enfermagem…mas é complicado… (E4) 
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Nós informamos acerca da nossa parte, damos informação relativa aos diagnósticos de 
enfermagem. (E9) 
 
Informar é a acção de comunicar alguma coisa a alguém (CIPE 1: 136). Esclarecer, 
informar, orientar são acções de enfermagem inseridas na categoria Possibilitar no processo de 
cuidar desenvolvido por Swanson e que significa ajudar, facilitando aos outros a passagem de 
acontecimentos desconhecidos. Ao informar e explicar, o enfermeiro procura responder às 
necessidades de conhecer e compreender do doente, aumentando as suas capacidades de 
adaptação (Chalifour, 2007). No final de vida, a informação é fundamental para amenizar os 
medos e diminuir o sofrimento. A esse propósito Hennezel diz-nos o seguinte: 
 
Abordar serenamente os medos, informar e dizer o que se sabe, prometer não 
abandonar e fazer tudo para poupar as pessoas ao sofrimento, permite uma 
aproximação mais serena da morte (Pag 49) 
 
Os enfermeiros informam o doente sobre os sinais vitais, sobre os resultados dos exames, 
sobre os exames ou tratamentos que estão prescritos, e explicam ao doente o que vão fazer 
quando lhe prestam cuidados (O3; O4; O8; O14) 
Informam-nos também sobre a necessidade de certos cuidados: 
 
Informei-o da importância do repouso no leito e do risco de hemorragia. (R1) 
 
e sobre os efeitos do tratamento de quimioterapia: 
 
Eu explico aos doentes que fazem quimioterapia, que a quimioterapia não é uma cura em si, mas é o 
princípio de uma batalha, que eles vão ter altos e baixos, que são provocados pela luta contra a 
doença. Nós damos uma determinada quimioterapia, mas os efeitos secundários da quimioterapia 
também têm que ser tratados como doença às vezes, e essa é uma situação que lhes tem de ser 
informada, logo no início, pois isso leva muito o doente a desistir “Não faço mais quimioterapia! 
Desisto do tratamento” E isto porquê? Porque os efeitos secundários são piores que a doença, e 
eles têm de estar sensibilizados para isso. (E9) 
 
Informam-nos sobre a cirurgia realizada  
Mas eu respondi “Sim, tiraram-lhe o baço porque tinha uma fractura e estava sangrando, tinha que 
ser tirado” (E1) 
 
ou sobre a que vão fazer: 
E então o que nós fazemos é pedir à enfermeira que está na consulta de estomas que venha cá falar 
com o doente para prepará-lo e informá-lo convenientemente. Quando existe outro doente no 
serviço que já tenha um estoma e que use o saco, nós pedimos que fale com ele.e mostrar-lhe o 
estoma e falamos lhes dos casos de sucesso (E17) 
 
e orientam-nos em diversos aspectos:  
(…) ….ter de orientá-la para a peruca…para as várias soluções…Onde ir…Como ir… (… ) Nós 
orientámos muitas vezes para ela cortar o cabelo…Nós nessas situações chamamos a cabeleireira 
para vir cortar o cabelo…para não ser tão traumatizante para a pessoa… (E17 
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Alguns doentes e familiares fazem referência às informações proporcionadas pelos 
enfermeiros: 
Eles falam, dizem o que é que eu tenho e o que vão fazer…que vão pôr sangue ou …(D3) 
 
Todo o esclarecimento que eu preciso, eles dão. (…)…Elas esclarecem tudo… Todos os dias eu falo 
com elas, porque eu venho todos os dias, qualquer dúvida eu vou perguntar e elas esclarecem-me… 
(F4) 
 
Essa informação, não é, no entanto, suficiente para alguns doentes e familiares, tal como 
refere esta familiar: 
 
(…) quando nós perguntamos “Porque é que ela tem isto ou aquilo?” “Porque é que ela tem tanta 
comichão?” E eles dizem-nos “É da doença….”E pronto, a gente já sabe o que ela tem…É só isso 
que eles nos dizem…Agora informar…bem, bem, não! (F1) 
 
Também Bottorf et al (1995) observaram que os enfermeiros, enquanto interagiam com 
os doentes, davam-lhes informações sobre diversos aspectos tais como a doença, o tratamento, 
o ambiente hospitalar, a equipa de saúde, entre outros, e essa informação parecia reduzir a 
ansiedade dos doentes, pois proporcionava-lhes expectativas realistas e fornecia-lhes a base 
para uma tomada de decisão informada.  
Embora muitos doentes tenham sido informados e estejam conscientes daquilo que os 
espera, só alguns questionam os enfermeiros e conseguem falar claramente sobre o assunto, 
pelo que, muito raramente, os enfermeiros conseguem conversar abertamente com eles sobre a 
sua situação de saúde: 
 
(…) foi um doente com quem nós conseguimos falar, dar-lhe apoio, e ele falava tão bem da sua 
situação… que é difícil…, neste serviço, encontrar um doente assim, eu já estou neste serviço há 
sete anos e nunca tive uma situação destas…em que era possível falar tão abertamente…(E3) 
 
As famílias de muitos doentes escondem-lhes a realidade da sua situação, com o objectivo 
de poupá-los a um maior sofrimento e pedem aos médicos e aos enfermeiros que não lhes 
digam a verdade sobre a doença e o prognóstico. Quando algum enfermeiro fala abertamente 
com o doente sobre estes assuntos, a família por vezes aborrece-se e queixa-se do enfermeiro: 
 
Temos aqui, por exemplo, uma enfermeira que fala abertamente com os doentes sobre a sua 
situação de doença…mas a família não gosta. E muitos familiares queixam-se de que ela falou a 
verdade para o doente (E12) 
 
Outros doentes, como vimos anteriormente, negam, distorcem, ou não querem conhecer a 
realidade da sua situação clínica, pelo que quando os enfermeiros começam a cuidar de um 
doente, nunca sabem, ao certo, o que ele sabe, o que deseja saber, nem sabem até onde podem ir 
na sua conversa com o mesmo. Desta forma, ao longo do internamento, e no decorrer da relação 
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com o doente, os enfermeiros vão se apercebendo subtilmente das necessidades de informação 
daquele e vão utilizando uma série de cuidadosas estratégias, de forma a ajudá-lo a 
compreender a realidade e a aceitá-la. Chalifour (2007) defende que numa terapia de suporte, o 
terapeuta deverá ser um agente da realidade, ajudando o doente a adquirir uma visão o mais 
exacta possível da situação real. 
Os enfermeiros, por princípio, não falam sobre o tema da doença e da morte sem que o 
doente pergunte primeiro alguma coisa ou dê indícios de querer conversar sobre esse assunto: 
 
(…) eu, normalmente para falar sobre a morte, espero o momento exacto, e espero que seja o doente 
a vir ter comigo e me perguntar. (E16) 
 
(…) ….Às vezes ele é que vai buscar o assunto e aí é que nós entramos…Não somos nós os 
primeiros a falar abertamente …(E11) 
 
Quando o doente coloca uma questão de forma aberta, sobre a sua doença ou sobre a 
morte, os enfermeiros procuram não fugir à conversa ou mudar de assunto:  
 
Mas também não mudo de conversa…Falo da morte normalmente… e pronto… (E10) 
 
 Procuram, de seguida, perceber o que o doente sabe e o que quer saber: 
 
(…) quando alguém nos vem fazer uma pergunta, nós tentamos saber “ Mas o que é que o médico 
lhe disse?” “ O que é que sabe?” (E8) 
 
 (…) tentar aos poucos saber o que ele sabe, e o que é que ele quer saber… (E16) 
 
Se o enfermeiro verifica que o doente sabe pouco ou desconhece a realidade, procura 
certificar-se se o doente quer mesmo saber a verdade: 
 
 (…) nós tentamos saber se o doente quer saber, e se ele realmente quer, aos poucos vamos dando a 
informação consoante….(E16) 
 
Nós tentamos pesquisar se o doente quer saber a verdade, (E19) 
 
Quando o doente coloca abertamente uma questão como “Eu vou morrer?”, o enfermeiro 
não nega, nem confirma, mas pode dar ao doente respostas tal como “Todos vamos morrer um 
dia” ou simplesmente não responde, levando o doente a entender a realidade:  
 
Quando ele me aborda e diz“ Senhora Enfermeira a minha doença é grave…Eu vou morrer, não 
vou?” Quando ele me pergunta directamente assim, e isto não tem nada camuflado por detrás, eu 
até começo por….Não levo as coisas tão a sério e então como é que eu faço…? Este é um assunto 
que é um bocadinho pesado e para aliviar um bocadinho, tento entrar numa forma como que a 
brincar e então começo por dizer: “ Vamos…! Vamos todos morrer…Ninguém fica cá…! Vamos 
todos, eu também vou, só não sabemos é a hora...nem o dia…Mas vamos todos…! (E16) 
 
(…) ele disse “talvez…vou morrer!...” E eu não respondi…Mas também não disse que não…e acho 
que ele compreendeu… (E3) 
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Por vezes, os enfermeiros, face a uma pergunta dessa natureza, devolvem a pergunta, ou 
respondem com outra questão: 
 
(….) eu tento sempre devolver a pergunta “ O que é que acha?..” (…) “Mas porquê? Sente-se 
pior?”(E4) 
 
Outras vezes, dão respostas vagas, contornando a situação ou adiando uma resposta mais 
concreta para outra ocasião: 
 
E ela continua a perguntar … e nós não podemos dizer…A gente apenas pode dizer “ Olhe vai fazer 
uma biopsia ou um exame … e depois vamos ver se o resultado é bom…! Vamos esperar pelo 
resultado….para ver o que ele diz…” (E1) 
 
(…) claro que a gente nunca diz que o doente vai ficar bom…vai dando a volta a dizer …enfim… 
que as coisas são difíceis, e que vai demorar e que se calhar nunca vai ficar como estava antes… 
(E2) 
 
Por vezes, os doentes perguntam aos enfermeiros se vão morrer, mas de uma forma 
indirecta, e estes também de forma indirecta, respondem afirmativamente: 
 
Às vezes as pessoas têm bens para resolver…situações do banco para resolver e fazem-nos estas 
perguntas: “O que é que acha? É melhor eu resolver?” e eu digo “ É melhor resolver…” E nessa 
resposta já está implícito alguma coisa… (…) é uma forma de lhes dizer …E nós temos que 
responder que sim quando eles nos perguntam o que é que achamos, pois eles têm coisas para 
resolver, bens e coisas do banco… (…) Temos agora um senhor que está internado e que tem uma 
companheira há já alguns anos e ele queria passar os bens para o nome dela, para não ficar para 
outra pessoa, e eu disse-lhe que sim, que era melhor ele resolver isso, “… pois só Deus sabe quanto 
tempo temos…eu ou o senhor…e por isso é melhor resolver pois isso será melhor para si, vai ficar 
mais descansado…” e é assim… tentamos sempre, quando eles fazem essas perguntas… (E4) 
 
Gradualmente, os enfermeiros vão respondendo concretamente às dúvidas dos doentes, 
informando-os e preparando-os para a realidade:  
 
(…) Vamos preparando o doente pouco a pouco… dia a dia….para essa fase da doença e para a sua 
caminhada final… (E7) 
 
Por vezes, os enfermeiros explicam a situação a um familiar ou amigo e esperam que seja 
aquele a falar com o doente: 
 
As vezes são os familiares que vêm colocar a questão…ou um amigo mais chegado que vem 
perguntar sobre a situação, e às vezes até nós aproveitamos essa situação, utilizando o amigo como 
elo de transmissão….diz-se ao amigo e este é que diz ao doente…E ele às vezes aceita melhor 
quando é alguém da sua confiança que lhe diz….E tem de haver esta sensibilidade (E9) 
 
Alguns enfermeiros falaram sobre a importância de preparar o doente e a família para a 
realidade da situação e para a morte:  
 
(…) continuo a dizer, que é a melhor forma….As pessoas dizem “Ah, mas falar com o doente não 
vai provocar mais ansiedade?” Não! Quando chega mesmo a sua hora ele enfrenta a morte com 
mais serenidade, mais calma…Quanto à família, também acho que é muito melhor! Evita atritos, 
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porque muitas vezes geram-se conflitos entre os familiares e o enfermeiro ….Quando há essa falta 
de informação é que eu noto que há mais esses conflitos….Porque eles têm que 
descarregar…porque nós somos os profissionais que ficam mais tempo com o doente…Porque os 
médicos vêm, mas vão embora…e embora eles estejam mais abertos e falem do diagnóstico, mas nós 
é que estamos mais perto… ( E16) 
 
 O enfermeiro começa por falar com o doente sobre a morte, procurando que ele a aceite 
como algo normal, que faz parte da natureza humana e do processo vital. 
 
(…) tentamos ajudá-lo…encarando a coisa como o mais normal possível…. (E10) 
(…) [Eu falo sobre a morte] antes…muito antes….Muiiiito antes! [do momento de morrer]. Porque 
falar a um doente que ele vai morrer só na hora que ele está a morrer (…) eu penso que isso não é 
grande ajuda…! (…) E então nesse momento eu digo: “Pois é…realmente a morte poderá vir a 
fazer parte da sua vida mais cedo do que a senhora esperava (…) E depois levo a coisa para um 
lado positivo, para que a conversa não seja tão negativista e depois em tom de brincadeira digo 
assim: “Olhe, no fundo, até a senhora tem um bocadinho de sorte….Eu não sei quando vai chegar a 
minha hora…Posso sair daqui e ser atropelada, ou pode-me cair uma coisa em cima e eu não tive 
tempo de me preparar para nada… Nem de fazer uma viagem que eu queria, nem de preparar os 
filhos, não tive tempo para nada… E pelo menos nisso a senhora tem tempo…Tem tempo para se 
preparar, conversar com a sua família alguma coisa que queira deixar resolvido. Aproveite isso não 
como uma coisa má, mas como uma coisa boa…Porque olhe, morrer é uma volta que todos nós 
vamos ter de fazer, vamos todos ter que passar por esse percurso…Veja isso como uma coisa 
positiva….” E às vezes eles respondem “ Realmente é…eu não tinha pensado nesse aspecto! 
Realmente se eu pensar bem, há muitas coisa que eu ainda queria resolver… ” (…) (Às vezes) eu 
volto as coisas de outra forma. Não é uma questão de sorte, nem nada…É aquilo que Deus destinou 
para nós…Temos que ver que há coisas que nós podemos organizar e delimitar na nossa vida e há 
outras que não…Enfim, são percursos de vida que nós não escolhemos e a senhora com certeza se 
lhe dessem a escolher, não ia escolher esse percurso de vida. (E16) 
 
→ Gerindo a esperança do doente 
 
A esperança é um factor importante na luta contra a doença ou na vivência de situações 
difíceis, pois ajuda as pessoas a lutar com o medo e a incerteza e capacita-as a prever resultados 
positivos (Burkhardt & Jacobson; 2003). 
Gerir a esperança do doente não é, no entanto uma tarefa fácil para o enfermeiro. Se por 
um lado ele sabe que a esperança é fundamental para o doente conseguir lutar e manter-se vivo, 
por outro, considera que não é correcto dar-lhe falsas esperanças, pois a esperança irrealista 
pode mais tarde ter efeitos nefastos: 
 
Eu acho que por um lado [a esperança] é capaz de ajudar…até uma determinada fase…Mas acho 
que depois… se calhar…o choque é maior…Desde a fase do conhecimento da sua doença, dos 
tratamentos, da quimioterapia…. Depois entram nas recaídas… E quando chegam a altura em que 
ficam acamados…se nunca até aí aceitaram a sua doença, é muito mais difícil…porque no fundo  
tiveram esperança e vêem que não estão a melhorar como gostariam… E é complicado… (E7) 
 
Os enfermeiros consideram ainda que para ajudar o doente a gerir a esperança é preciso 
ter um conhecimento global do doente, de forma a conhecer as suas convicções pessoais: 
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Bem a gestão da esperança tem muito a ver com as convicções deles. É preciso conhecer o 
doente no seu todo. Quando só se conhece uma parte, não se consegue ajudar ninguém. (E9) 
 
A gestão da esperança parece ser dificultada muitas vezes pela falta de informação de 
muitos doentes sobre o seu diagnóstico e prognóstico, e pelas falsas esperanças que alguns 
alimentam. Os enfermeiros são obrigados então a recorrer a estratégias subtis para gerir esta 
situação. 
Primeiramente, os enfermeiros preocupam-se em não tirar as esperanças ao doente pois 
sabem quanto a esperança é necessária para os manter vivos, e por essa razão nunca colocam o 
doente perante a realidade nua e crua da sua situação de saúde: 
 
A gente não tira a esperança completamente do doente… Se tirarmos a esperança, eles ficam 
acamados e deixam-se ir abaixo…Por isso não se tira a esperança toda… (E19) 
 
A esperança que os enfermeiros dão aos doentes procura ser suficiente para animar o 
doente, mas nunca exagerada ou irrealista: 
 
E nós, é claro, dentro do possível, tentamos, de uma forma comedida, transmitir alguma 
esperança…mas não iludir. Não “dizer mentiras”, mas dar alguma esperança que atenue esse 
sofrimento (…) As vezes é complicado…pois temos que encontrar um meio termo… (E8) 
 
 (…) é assim…a esperança dos doentes é de ficarem bons e irem para casa….! Bons…! E eu não 
alimento essa esperança…porque é mentira…eles não vão ficar bons… Às vezes dizemos “Pode ser 
que fique um bocadinho melhor….e que tenha condições de ir à sua casa….” Tento falar nesse 
sentido, para eles irem se mentalizando… (…) Agora a esperança de voltar a ter a vida que tinha 
antes de adoecer…não…não…Eu não alimento isso… (E13) 
 
Em alguns casos específicos, os enfermeiros alimentam alguma esperança nos doentes e 
familiares, ao lhes falarem sobre casos semelhantes de doença, que foram bem sucedidos:  
 
Mas nem todos os casos são assim…Há casos de sucesso…E é isso que tentamos transmitir (…) Que 
já tivemos doentes com problemas parecidos e em que as coisas se resolveram… (E8) 
 
Noutros casos, a esperança é fomentada através do planeamento de projectos a curto 
prazo, como conseguir melhorar para poder ir a casa, conseguir levantar-se da cama ou 
conseguir andar antes do filho chegar do estrangeiro: 
 
(…) projectos a curto prazo…Acho que é importante nestes doentes com sofrimento, poderem 
concretizar qualquer coisa…pequenas coisas a curto prazo, já que não têm muito tempo… viver ao 
máximo o pouco tempo (…)como o planeamento das idas a casa. (E4) 
 
Para que o doente consiga agarrar-se à vida, por vezes é preciso realçar os aspectos 
positivos, isto é, as capacidades que ainda tem e os aspectos da vida que ele ainda pode 
usufruir, ou os progressos que já fez:  
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(…) tentamos ver na vida da pessoa um ponto que dê para dar a volta (…) encontrar algo positivo 
“está melhor nisto…Já não sente dor….já fez a biopsia, agora vamos esperar o resultado…” coisas 
assim que dão esperança… (E1) 
 
(…) e realço o facto de ela ainda poder mexer com as mãos, de fazer o que faz, de poder comer 
sozinha, de conseguir dar um jeitinho ao corpo, pois ela ainda tem forças nas mãos… ( E10)  
 
Dar esperança, para estes enfermeiros, é também incentivar o doente a viver um dia de 
cada vez, focalizando-se no presente e aproveitando o melhor possível o tempo de vida que lhe 
resta, para viver com o menor sofrimento e o melhor bem-estar possível:  
 
Mas eles às vezes querem saber: “Mas quanto tempo é que acha que eu ainda posso viver?” E eu 
digo-lhes: “Estabelecer datas só Deus é que pode fazê-lo (…)…Vamos viver um dia de cada vez, 
vamos ver como é que as coisas correm, viva a vida o melhor que puder, aproveite esta fase e tente 
fazer uma retrospectiva da sua vida e ver aquilo que ainda queria fazer (…) Há coisas que pode 
fazer para melhorar um bocadinho a sua qualidade de vida e vamos aproveitar este resto de vida 
que lhe sobra para viver com qualidade…” (E16) 
 
Foquei importância da vida e de vivê-la com o máximo possível de qualidade junto dos familiares e 
pessoas amigas (R3) 
 
Em alguns casos, a esperança poderá ser dada apenas em relação à vida dos seus 
familiares, dos filhos e do seu futuro:  
 
(…) a esperança que lhe foi transmitida foi a de que os filhos iam ficar bem entregues… (E11) 
 
Hennezel (2001, p.139) afirma que quando o doente apresenta uma esperança irrealista o 
prestador de cuidados não deve partilhar a ilusão, mas deve partilhar a sua alegria, devendo 
evitar reagir através de atitudes compensatórias, como ser realista quando o doente está em 





A dor da alma é, como vimos anteriormente, muito difícil de suportar e é aquela que está 
mais presente entre os doentes destes serviços, pois não pode ser aliviada com fármacos: 
 
Em relação ao outro [sofrimento psíquico] não há medicamentos que curem esse tipo de sofrimento, 
(….) (E18) 
 
Que fazem então os enfermeiros para aliviar este tipo de dor? Os enfermeiros dizem 
proporcionar apoio emocional ao doente nessas situações: 
 
(…) esse sofrimento não se cura…apoia-se…(E18) 
 
Agora como é que nós intervimos…? É muito à base do apoio psicológico…o apoio 
emocional…(E5) 
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 (…) e dávamos todo o apoio que era preciso (…)Nós temos que ser psicólogos, temos de ser 
enfermeiros, temos de fazer um bocadinho de tudo…Temos que ser muitas vezes pai e mãe para 
estes doentes e para a família… (E17) 
 
Encontrámos também 16 referências a este tipo de intervenção, nas notas de enfermagem:  
 
(…) dei apoio emocional. (R1x2; R3x5; R4x3; R5;R6;R7;R9, R10x2)  
 
O apoio emocional parece ser uma intervenção muito valorizada por doentes e familiares:   
 
(…) o melhor é o apoio que elas dão…(…) às vezes a pessoa está em baixo, em baixo, cheia de 
dores, e elas vêm dar esse apoio que é muito bom para a pessoa…(D6) 
 
(…) agarram-me, dão-me força “ A E. tem que enfrentar mais uma etapa da sua vida…” E isso para 
mim acho que é tudo! E eu a saber que elas estão a tratar a minha mãe assim… (…) eu acho que 
eles têm ajudado muito a minha mãe… (F2) 
 
Virgínia Henderson (1978) realça que a enfermagem é um serviço íntimo, constante e 
confortante e que, na década de 50, devido ao apoio emocional que as enfermeiras ofereciam 
aos doentes, elas eram por vezes chamadas de “professional mothers”. 
No entanto, dar apoio psicológico ou emocional é vago e perguntei a alguns enfermeiros 
o que entendiam por ele. As respostas apontam que o apoio emocional engloba várias 
estratégias tais como estar disponível, estar presente, conversar, ouvir, sorrir, confortar, dar 
confiança, acalmar e tocar: 
 
(…) perguntar se a pessoa está boa, se está a sentir-se bem, estar disponível, sentar-se um 
bocadinho, fazer uma conversa, tocar… (…) É estar um pedacinho, é conversar …da vida…de 
coisas banais…de tudo e de nada…e depois então perguntar “Então, está tudo bem? De certeza?” 
(E5) 
 
O apoio pode ser falar com a pessoa, saber o que o preocupa, tentar acalmá-la …Às vezes a gente 
dá o apoio possível…Há situações….também… (…) ouvir…Também… O apoio, pelo menos quando 
eu escrevo, é a isso que eu me refiro, é o confortar a pessoa, e esse apoio pode ser verbal, pode ser 
com o toque…um conjunto de coisas… (E13) 
 
Para Ellis et al (2005), o significado de apoio ou suporte varia de indivíduo para indivíduo 
em cada episódio particular de comunicação  
Através da análise das entrevistas, observações, passagens de turno e registos encontrei 
20 estratégias utilizadas pelos enfermeiros durante a sua prática diária, que foram englobadas 
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Bottorf e al (1995) observaram também várias estratégias de suporte emocional 
desenvolvidos pelos enfermeiros aos doentes com cancro tais como afirmações de empatia, 
encorajamento, simpatia e comiseração. Morse et al (2003) também apontam a empatia, o toque 
e a escuta como as estratégias mais referidas na literatura de enfermagem como formas de 
consolar e confortar aqueles que sofrem.  
O apoio ou suporte emocional, para Chalifour :  
 
(…) manifesta-se na expressão de sentimentos positivos, indicando interesse pela 
pessoa, estima e bem-querer, respeito pelas suas emoções e encorajamento da 





Estar disponível para o doente é uma forma de o apoiar emocionalmente, de acordo com 
estes enfermeiros. Os enfermeiros disponibilizam-se para o doente através da sua presença, 
atenção, cuidado, ajuda e informação: 
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(…) o nosso apoio psicológico, quero dizer, o meu…. é estar disponível… (…) O estar ali 
disponível…eu estou totalmente… (…) é disponibilizar…algum tempo, algum do nosso tempo…  (…) 
eu disponibilizo o meu tempo, mas eu também voluntario-me como pessoa…eu dou da minha 
pessoa…para isto…Ou seja, também depende da pessoa o tipo de apoio que dá, é muito 
pessoal…Eu dou algo de mim, ou muito ou pouco…para poder ajudar esta pessoa…É porque o 
apoio emocional é muito vasto… e existem vários momentos de acordo com a situação e com a 
pessoa. (…) A pessoa sabe que eu estou disponível, deixo-a chorar… (E5) 
 
Pude observar algumas situações de relação enfermeira-doente em que a postura corporal 
do enfermeiro revelava disponibilidade:  
 
A enfermaria cumprimentou as pessoas e baixou-se junto ao Sr. L para ficar ao seu nível (O13) 
 
A enfermeira tinha-se abaixado, curvando os joelhos e estava ao nível da doente (…) A postura 
corporal da Enfª S revelava disponibilidade, atenção e interesse (O15) 
 
Phaneuf (2004) diz que o facto de o enfermeiro se introduzir no espaço íntimo do doente, 
numa atitude de respeito, interesse e cuidado, proporciona uma proximidade afectiva e favorece 
as trocas significativas entre os dois. 
Noutras situações, foi possível observar que os enfermeiros colocavam-se à disposição do 
doente para conversar ou para o ajudar no que fosse preciso: 
 
A Enfª T ouviu e interagiu com os familiares e depois dirigiu-se à Srª MJ dizendo: “Depois eu volto 
para conversarmos um pouco mais sobre isso, está bem? (O2) 
 
Depois dirigindo-se à doente realçou “ Não precisa de ter medo de levantar-se. Nós ajudamos a 
levantar-se e a andar. Logo que sinta que gostaria de levantar-se é só nos dizer, que nós vimos aqui 
e ajudamo-la, está bem?” (O13) 
 
Doentes e familiares confirmaram e enfatizaram a disponibilidade dos enfermeiros desta 
unidade hospitalar: 
 
Portanto, de qualquer maneira, estão sempre disponíveis, inclusive dizem sempre “se for necessária 
qualquer coisa, disponha”, nem sei o quê…hum, “disponham”. Hum, (pausa). São disponíveis 
(F10) 
 
Nós pedimos uma coisa e estão sempre prontas a ajudar… (F6)  
 
Quando conversei com os doentes sobre a intervenção de enfermagem, aqueles realçaram 
muito a atenção dos enfermeiros para com eles, o serem atenciosos, o estarem sempre atentos, 
reparando nas alterações do estado anímico do doente, o que revela também disponibilidade por 
parte do enfermeiro:  
 
 (…) são super-atenciosos (…) estão sempre a perguntar se a pessoa está bem, se tem alguma dor, 
se precisa de alguma coisa…(…) (D7) 
 
Os familiares também realçaram essa característica dos enfermeiros destes serviços: 
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Eles são atenciosos, eu tenho reparado nisso… (...) eu não tenho razões de queixa, pois eles são 
muito atenciosos… (…) Pelo que eu tenho visto nestes dias, já dá para a gente ver, eles são muito 
atenciosos (…) Mas eles são mesmo…(…) não tenho razões de queixa(…) …. são muito atenciosos 
(…) (F1) 
 
A prontidão em responder às chamadas é outra forma de revelar disponibilidade e é um 
dos aspectos muito valorizados pelos doentes, em especial os que estão acamados e mais 
dependentes. A maioria dos doentes entrevistados considera que os enfermeiros respondem 
rapidamente ao toque da campainha:  
 
Quando eu preciso, eu chamo e vêm, (…) sempre que eu preciso, eu chamo e eles estão sempre 
atentos… (D8) 
 
(…) eles são todos muito pontuais…(…) Quando eu preciso de alguma coisa eu toco a campainha…  
(D9). 
 
Os familiares fizeram referência a essa disponibilidade dos enfermeiros, confirmando 
prontidão na resposta às chamadas: 
 
Sim…tocamos à campainha…e eles vêm. Durante a noite, também, a minha mãe diz que eles são 
fantásticos…Porque a minha mãe está lúcida ainda…Ela chama, pede ajuda, pede para ir à casa de 
banho, e eles… tudo! (F2) 
 
(…) Toca-se na campainha e vem alguém perguntar o que é, e depois vem logo a enfermeira dizendo 
“Tenha calma…Não se preocupe que nós vamos já cuidar disso…” (F6) 
 
Apenas uma doente se queixou de alguma demora dos enfermeiros em responder às 
chamadas, o que parecia causar-lhe alguma ansiedade: 
 
(…) a gente chama mas não vêm facilmente….(…) As vezes demoram um bocadinho…(…) quando 
nós chamamos, elas demoram um bocadinho…(…)  Eu acho que deviam vir mais rápido, porque a 
gente pode estar a sentir-se mal e elas demoram um bocadinho…(D4) 
 
→ Estando presente 
 
Vimos anteriormente, que os enfermeiros tinham identificado a presença do enfermeiro 
como uma necessidade dos doentes, nestes serviços.  
Os enfermeiros, neste estudo, apontam o estar presente junto do doente como uma forma 
de o apoiar emocionalmente e parecem valorizar essa sua presença: 
 
Procuramos estar mais ao pé do doente (…)…É apenas a nossa presença (…) a companhia (….) Eu, 
pelo menos da minha parte tento dar o máximo, estar com eles (…) eu sento-me muitas vezes à beira 
da cama do doente (E12) 
 
Eu fui lá ter com ele (…) fiquei algum tempo sentado com ele…Fui buscar uma cadeira e sentei-me 
no corredor ao seu lado… (E6) 
 
O enfermeiro consegue muitas vezes acalmar o doente através da sua presença junto dele:  
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E quando ele vê que sou eu que estou de serviço ele fica logo mais calmo… (E9) 
 (…) só o facto de eu estar lá e lhe dar a mão, o doente ficou muito mais calmo…(E17) 
 
Encontrámos duas referências à presença do enfermeiro junto do doente nas notas de 
enfermagem: 
 
Permaneci com o utente até este adormecer. (R3) 
 
Permaneci alguns minutos ao seu lado em silêncio  (…). (R10) 
 
Um familiar fez referência a essa presença também: 
 
(…) dão-lhe companhia…(F7) 
 
Os doentes realçaram também a presença dos enfermeiros e o facto de andarem sempre 
por perto. Vejamos o que diz um dos doentes:  
 
Sim, conseguem (fazer-me companhia)… a mim e a toda a gente…De uma maneira geral, 
conseguem… Eu reparo nisso quando vou passando pelo corredor e olho para as 
enfermarias…Nem que seja entrar no quarto para perguntar se está tudo bem, para desconversar 
(brincar)… Eles fazem isso com toda gente… (D7). 
 
De acordo com Taylor et al. (1995) e Grant (2004), estar presente é uma das intervenções 
que os enfermeiros utilizam com mais frequência quando os doentes estão a sofrer. Também os 
enfermeiros participantes nos estudos de Carroll (2001) e de Cox (2003) consideraram o estar 
presente uma intervenção de ordem espiritual que vai de encontro a uma das maiores 
necessidades dos doentes que é a presença do enfermeiro, atendendo às suas necessidades 
físicas, fornecendo-lhe tudo o que ele necessita e valorizando-o como pessoa.   
Estar presente é estar disponível em momentos de necessidade (CIPE1: 133) Na verdade, 
e tal como nos refere Egan (1987), em certos momentos difíceis da vida, a presença de uma 
outra pessoa tem uma importância extrema.  
Estar presente não significa estar lá apenas. Quando a presença do enfermeiro não é 
inteira, poderá revelar falta de disponibilidade, de respeito e de atenção pelo doente, 
aumentando-lhe o sofrimento. O caso descrito por António Barbosa (2006) sobre a forma como 
uma doente em fase final de vida sente e sofre com a presença não inteira dos enfermeiros junto 
de si, caracteriza bem essa situação : 
 
Na hora dos cuidados, quanta esperança estiolada, ferida: sente-se observada e não 
olhada, cochichada e não entendida, remexida e não tocada. O sofrimento não era 
escutado e nem sempre lhe era reconhecido o direito de se queixar.(…) Porque fazem 
visitas menos demoradas, quase reduzidas aos actos físicos, enquanto falam 
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ininterruptamente entre elas? Para não deixar espaço a ela?(…) Porque evitam o 
olhar? Receiam perguntas inquietantes, adivinham respostas impossíveis? Porque 
escamoteiam pequenas alusões e insignificantes pedidos?(…) Deslizam pelo quarto 
para ver a tensão arterial e verificar a temperatura e eclipsam-se confirmando a 
mediocridade relacional na enfermaria. “ Desde que não morra no meu turno.” 
António Barbosa (2004; p.76) 
 
Para Parse (1999) (1), a verdadeira presença (True presence) é considerada uma forma 
especial de estar com o outro, pois valoriza as suas prioridades, incentiva-o a explorar com 
profundidade as ideias e os assuntos que ele escolher e tem em atenção o significado que ele dá 
ao momento que está a viver.. 
Também para Swanson (1991), a presença inteira do enfermeiro é estar com (o outro) e 
surge na sua teoria do cuidar de médio alcance como uma categoria no processo de cuidar em 
enfermagem que implica disponibilidade, estar emocionalmente presente e partilha de 
sentimentos. Kleinman (2004) acrescenta que para que a presença do enfermeiro junto do 
doente seja verdadeiramente terapêutica e proporcione alívio do sofrimento é necessário que 
demonstre abertura, através de uma presença atenta, disponibilidade, capacidade de escuta e 
uma atitude receptiva, ligação, através de uma presença autêntica, um diálogo inter-subjectivo, 
toque emocional e físico, e preocupação ou interesse, através de uma resposta pronta e sensata 
que coloca o doente em confronto com o seu próprio self.  
Na verdade, o alívio do sofrimento passa obrigatoriamente pelo encontro entre o cuidador 
e a pessoa que sofre e esse encontro é fundamental para que ele se torne suportável e 
consciente, sendo desta forma aliviado, e para que se dê a descoberta de significado (Lindholm 
& Eriksson, 1993; Kahn & Steeves, 1996, Rehnfeld & Eriksson,2004). Nesse encontro o doente 
é capaz de expressar os seus sentimentos e pensamentos relativos à sua situação de vida e de 
saúde, dando ao profissional de saúde um insight da sua vida na sua globalidade. É pois 
fundamental que este esteja aberto aos diversos níveis de comunicação para que possa conhecer 
e compreender profundamente o doente (Takman & Severinsson, 1999). No estudo de Mok & 
Pui, (2004) observa-se que é geralmente o enfermeiro que toma a iniciativa em estabelecer um 
encontro mais profundo, com sensibilidade e habilidade, dando tempo e espaço aos doentes, 
quando estes ainda não estão preparados para falar sobre os seus sentimentos mais profundos. 
Consoante a relação evolui, ele vai para além da superficialidade.  
 
→ Conversando com o doente 
 
Uma outra estratégia apontada pelos enfermeiros como forma de apoiar emocionalmente 
o doente é conversar com ele. Conversar é interagir com o outro, usando a linguagem verbal e 
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não verbal. Os enfermeiros apontam o conversar como uma das estratégias utilizadas para 
apoiar emocionalmente o doente, pois através da conversa, os enfermeiros conseguem ouvi-lo, 
podem compreender o que está a sentir, os seus medos, angústias, dúvidas, e podem animá-lo 
ou consolá-lo:  
 
Para tentar aliviar a dor da alma o que fazemos é conversar com os doentes e perceber o que os 
afecta mais (…) Conversamos sobre os problemas que os preocupam (…) (E12) 
 
Através da conversa os enfermeiros por vezes acalmam os doentes ou reduzem-lhes a 
tensão emocional: 
Conseguimos às vezes acalmá-los, naquele bocadinho em que estamos ali a conversar. Ajuda!… 
(E13) 
 
Dizemos coisas do género:“ É preciso ter calma, não se enerve, vai correr tudo bem…” Mas eles 
respondem:“ Ah, senhora enfermeira, mas eu sei que vou morrer…isto está a piorar…!”“ Vamos 
ter calma…! O que é que está a sentir?”“ Eu estou aflito!”“Vamos lhe dar uma medicação para 
acalmar…Vamos ver isso…Vamos ver o que é que tem…é preciso é ter calma…”É claro que o 
nosso papel acaba por ser muitas vezes…. (risos) o de diminuir a ansiedade do doente, (E14) 
 
Um dos enfermeiros falou sobre a importância de conversar com os doentes e mostrou a 
sua discordância sobre a forma como se planeiam cuidados dessa natureza. De facto, o tempo 
diário planeado para conversar com cada doente não passa de um plano, pois raramente pode 
ser concretizado da forma como é planeado. Na prática, os enfermeiros conversam com os 
doentes de acordo com a sua disponibilidade e com a necessidade dos doentes em determinados 
momentos. 
 
A comunicação é essencial…Conversar com o doente é fundamental…Mas nós não podemos 
planear que vamos conversar 10 minutos com este, cinco minutos com aquele, embora em termos do 
plano de cuidados nós façamos isso. (…) Nós colocamos isso no plano…mas acho que nem deveria 
estar planeado assim nesses termos (…) Na verdade eu não posso dizer a um doente que está a falar 
comigo em algo importante “ Olhe espere aí que eu daqui a 10 minutos já venho”  Se eu não dou 
continuidade à conversa naquele momento, ele retrai-se. Naquele momento ele até teve coragem 
para me falar, mas depois, quando eu volto, ele já me diz “ Esqueça!” (…) Eu, às vezes, quando 
passamos nas  enfermarias para mobilizar os doentes, fico para trás a conversar com um doente 
enquanto os meus colegas seguem para as outras enfermarias (…)Pois muitas vezes o facto de um 
enfermeiro parar  10 minutos para conversar com um doente é muito mais importante do que saber 
puncionar muito bem…. …) Devíamos era ter enfermeiros bem preparados que saibam conversar 
com o doente e que tenham uma forte preparação na área emocional, (E9)  
 
Nas notas de Enfermagem, encontrámos várias referências a esta intervenção de 
enfermagem: 
 
Conversei com doente (R1, R4, R10) 
 
Conversámos durante alguns minutos (R3) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







Neste relato, um dos enfermeiros descreve a forma como os registos da intervenção ao 
nível emocional são realizados no serviço e sobre a necessidade de aqueles serem mais 
concretizados e completos. 
 
(…) porque esta coisa de escrever “dei apoio emocional” ou “conversei com a família”… Tudo 
bem….está nas notas, sim. Mas sobre o que é que eu conversei? Não há registo…O outro que vem a 
seguir, pergunta “Mas ele falou de quê?” (…) Poderia escrever-se por exemplo “Dei apoio na área 
da espiritualidade. “Conversámos sobre isto” Quem viesse a seguir já sabia sobre o que tinham 
falado, e então já poderia planear como abordar a conversa, esse tema ou outro.(…)… (E9) 
 
Alguns doentes falaram sobre as conversas com enfermeiros e valorizaram-nas, 
enfatizando a ajuda que elas proporcionam:  
 
Quando é uma pessoa que fica ali a falar com a gente, até parece que a gente não tem nada [dores, 
doença]…(D3) 
 
Ah, sim, sim…ajuda…! Quando a pessoa está a sentir-se assim mais em baixo e só, eles vêm, 
conversam, puxam pela pessoa… (….) É muito importante, muito importante [a maneira de 
interagir com o doente]….(D7) 
 
Os familiares também fazem referências às conversas dos enfermeiros com os doentes: 
 
(…) falam… (…) entram, falam, conversam .(…) Elas falam com a doente, falam bem e a gente 
gosta de ver… pois ela assim sente-se bem… (F1) 
 
Eu chego, eles, na hora, vão lá, fazem o seu serviço, conversam com ele… (F3) 
 
O estudo de Hunt (1991) analisado na revisão de literatura de Skilbeck & Payne (2003), 
revelou que apesar de a carga emocional das situações que envolviam os doentes em final de 
vida ser enorme, a maior parte das conversas entre as enfermeiras e os doentes eram comuns e 
sociais e os resultados davam a entender que os doentes preferiam manter conversas comuns do 
que conversas emocionalmente intensas sobre a sua situação de saúde. 
 
→ Escutando o doente 
 
De acordo com Lazure (1987), escutar é uma habilidade fundamental do enfermeiro pois 
é a única via de acesso à compreensão do doente. A escuta activa é escutar com todo o nosso 
ser, estando disponível para a totalidade da comunicação do utente e não só para as palavras 
que ele pronuncia (expressões faciais, o tom de voz, os gestos, as variações respiratórias, a 
humidade da pele, a congestão súbita da face), pois este tipo de comunicação não verbal revela 
muito da vivência dos utentes. Através da escuta activa, o enfermeiro manifesta ao cliente que 
ele é importante para si e revela a sua vontade em compreendê-lo verdadeiramente.  
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Os enfermeiros destes serviços referem utilizar esta estratégia como uma forma de apoiar 
emocionalmente o doente:  
 
(…) deixo-os falar…olhos nos olhos… Muitas vezes não é preciso dizermos nada…(E12) 
 
(…) falar com a pessoa, saber o que o preocupa, (…) no sentido de ouvir…(E13) 
 
Na escuta activa, a postura, a atitude e os gestos do enfermeiro têm uma importância 
muito grande pois são reveladores do interesse que a enfermeira tem pelo paciente (Egan, 1987 
Phaneuf, 2004). Ao inclinar-se ligeiramente para o doente, o enfermeiro revela que ele se torna 
o centro da sua atenção, visto que, nas nossas relações humanas, a inclinação para o outro é um 
sinal de interesse, de intimidade (Phaneuf, 2004). 
O texto que se segue é a descrição de uma observação realizada no serviço a um momento 
de relação enfermeira-doente, onde pude constatar, observando de longe a sua postura corporal 
e os seus gestos, que a enfermeira utilizava a escuta activa: 
 
Entrei na Enfermaria nº 6. A Enf.ª S conversava com a Sr.ª T, uma senhora já idosa que se 
encontrava deitada num cadeirão de estender. A enfermeira tinha-se abaixado, curvando os joelhos 
e estava ao nível da doente. Agarrava com as duas mãos a mão direita da doente e ouvia a senhora. 
Afastei-me um pouco para não quebrar a intimidade daquele momento, e observei a cena de longe. 
A postura corporal da Enf.ª S revelava disponibilidade, atenção e interesse. Parecia ouvir com 
atenção o que a doente dizia. De vez em quando falava, baixinho, acompanhando com a cabeça as 
suas palavras e por vezes acariciava suavemente o braço da utente. Estiveram alguns minutos 
conversando...Depois a doente agarrou as mãos da enfermeira nas suas e apertou-as num gesto de 
gratidão. A enfermeira sorriu, disse qualquer coisa, levantou-se e saiu da enfermaria (O15) 
 
No entanto, encontrei apenas uma única referência à escuta nas notas de enfermagem:  
 
Ouvi sua expressão de sentimentos. (R3) 
 
Isto poderá querer dizer que embora os enfermeiros valorizem estas técnicas e procurem 
concretizá-las na sua interacção com o doente, não a registam, tal como o fazem com outras 
estratégias mais direccionadas para as funções corporais. 
 
→ Olhando o doente 
 
Olhar alguém é reconhecer a sua existência. O olhar franco e directo do enfermeiro traduz 
consideração e interesse pela pessoa que está a ser cuidada e incita-a a exprimir-se, pelo que é 
considerado uma das características da atitude de escuta (Phaneuf, 2004). Alguns enfermeiros 
apontam o “olhar o doente nos olhos” como uma forma de o apoiar emocionalmente: 
 
(…) até fui capaz de estar lá e sentar-me e falar com ela e olhá-la nos olhos e ter uma 
conversa…(E2) 
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(…) um simples olhar (…) olhar para a pessoa, (E5) 
 
(…) olhos nos olhos… (E12) 
 
 
→ Sorrindo para o doente 
 
Sorrir foi também apontado como uma estratégia de apoio emocional, utilizada pelos 
enfermeiros destes serviços:  
 
 (…) Sorrir…. (…) com um sorriso que eles gostam tanto…caras carrancudas não servem…(…) 
Mas eu geralmente tento…posso estar triste…mas tento estar sorridente… Eu se estivesse doente 
preferia ver uma pessoa sorridente ao pé de mim….do que uma carrancuda, em que a gente já fica 
assim de pé atrás… “com esta não abro a boca!” (E15) 
 
Um familiar fez referência ao sorriso dos enfermeiros, valorizando-o: 
 
E eles dão um sorriso, falam…E isso é importante para os doentes. (F1) 
 
O sorriso é uma forma de comunicar ou de partilhar a alguém o nosso estado de alma. Um 
sorriso espontâneo, franco, simpático e alegre pode ter um efeito benéfico sobre quem sofre. 
Madre Teresa de Calcutá recomendava o seguinte: 
 
A todos os que sofrem e estão sós, dai sempre um sorriso de alegria. Não lhes 
proporciones apenas os vossos cuidados, mas também o vosso coração. 
 
Durante a minha observação verifiquei que, na realidade, a maior parte dos enfermeiros 
destes serviços sorriem muito para os doentes, sempre que se aproximam ou se despedem dos 
mesmos nas enfermarias, quando os encontram no corredor ou quando conversam com eles. 
 
→ Usando um tom de voz terno 
O tom de voz revela as emoções que vivemos no momento e influencia substancialmente 
o significado das mensagens que transmitimos (Potter & Perry; 2006).  
O tom de voz utilizado na conversa com o doente é referido por uma das enfermeiras 
como fundamental para apoiar emocionalmente o doente: 
 
(…) o modo como falamos com a pessoa, o tom de voz (E1) 
 
Ouvi, algumas vezes, os enfermeiros a conversar com os doentes, utilizando, de facto, 
uma voz terna e suave : 
 
 (…) e pergunta com voz meiga:   “Essa dor está a incomodá-la muito?” (O1) 
 
"Que foi, minha querida? - dizia a enfermeira P, com voz terna - espere...espere...ohohoh…… 
continuava dizendo calmamente, enquanto a ia mobilizando (O9) 
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→ Sendo amável 
 
Ser amável é ser delicado, gentil, simpático, agradável para os outros e por essa razão é 
uma característica muito apreciada entre os seres humanos, pois facilita as relações sociais. 
Embora, numa relação profissional, o ser amável ou ser simpático não seja considerada 
propriamente uma atitude terapêutica, favorece, no entanto, a comunicação entre o enfermeiro e 
o doente, abrindo o caminho para uma relação mais profunda. 
Vários familiares e doentes enfatizaram a simpatia ou amabilidade dos enfermeiros. 
 
Mas aqui as enfermeiras são simpáticas (…) as enfermeiras são simpáticas….E lá isso são! (…) 
Foram todas simpáticas (F6) 
 
(…) são amáveis (D4) 
 
Um dos enfermeiros considera que a simpatia ajuda a minimizar a solidão e o sofrimento, 
pelo que faz os possíveis por ser simpático com os doentes: 
 
Quando a pessoa está em sofrimento, a solidão ainda agrava mais…e tento ser o mais possível 
simpático (E6) 
 
→  Consolando o doente 
 
Consolar o doente foi outra das estratégias de aliviar o sofrimento referidas pelos 
enfermeiros:  
Procuramos dar assim uma consolação… (…) Claro que nessa altura o que nós dizemos é “ Deus 
não tem culpa! Estas situações tanto acontecem a si como acontecem a tantas outras pessoas, 
acontece a crianças pequenas, a adolescentes e acontece também aos idosos….E tentamos dizer-lhe 
que o decurso da doença cada vez mais é progressiva, e que está a aumentar e tentamos informar o 
doente, que não é só ele…Que também há outras pessoas na mesma situação…mas que ele é 
especial para nós… (E14) 
 
(…) dizer-lhe palavras de conforto, dizendo que vai correr tudo bem, que é uma viagem…que esta 
vida é uma viagem e que chegámos agora a este porto e que a viagem irá continuar… Tentamos 
dizer-lhes assim as coisas de uma forma mais suave…(E8) 
 
Observámos duas situações de relação em que o enfermeiro parecia estar a confortar 
emocionalmente a doente: 
 
L acaricia carinhosamente o braço da Sr.ª R. e continua a consolá-la (O1) 
 
De vez em quando falava, baixinho, acompanhando com a cabeça as suas palavras (O15) 
 
No estudo de Takman et al (1999l), em que se procurava descrever a forma como os 
profissionais de saúde experienciavam o seu encontro com os doentes internados, a segunda 
categoria encontrada descreve a situação em que o profissional de saúde luta para fazer com 
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que o doente saiba que ele é o foco da sua atenção, de forma a fazê-lo sentir calmo e confiante 
nos seus encontros.  
Para Kolcaba (2003) o conforto psico-espiritual engloba as componentes mentais 
emocionais e espirituais do self, e é definido como tudo aquilo que possa dar significado à vida 
de uma pessoa e implica auto-estima, auto-conceito, sexualidade e a relação com uma entidade 
superior. 
Por sua vez, Arman & Rehnsfeldt (2007) consideram que o sofrimento de um doente 
implica um pedido ético e que a resposta a esse pedido deve ser espontânea, vinda do interior e 
não apenas por dever ou obrigação. Referem ainda que não basta sentar-se junto dos doentes e 
partilhar espaço e tempo com eles, há que ter como finalidade consolá-los.  
Este conforto psico-espiritual é concretizado por Barbosa (2004) da seguinte forma: 
 
(…) mantê-lo o mais tempo possível e o mais consciente possível de que é ainda o que 
sempre foi, e que , apesar da infelicidade e das limitações extremas, ele conta , 
incondicionalmente, para o outro” (…)” que ele é ainda alguém para 
alguém”(Pag79-80) 
 
→  Encorajando o doente 
 
Outra estratégia utilizada pelos enfermeiros para apoiar emocionalmente é encorajar o 
doente.: 
Nessa noite o meu colega E. disse-lhe coisas como “(…) “vamos ter esperança…” “vamos para a 
frente…” coisas assim, tentando lhe dar uma palavra amiga… (E5) 
 
 (…) e nós falávamos com ela e tentávamos animá-la (E17) 
 
Encorajar é, de acordo com o Dicionário Koogan Larousse,(1979)  “animar, incentivar, 
estimular”. É procurar aumentar a força interior:  
Eis duas intervenções de enfermeiros, que foram presenciadas no serviço, e que se 
enquadram nesta categoria: 
Ouvi apenas a parte final da conversa: “Agora é andar para a frente!” (NC4) 
 
 “Agora é continuar… e depois as análises vão-nos dizendo como é que os rins se estão a portar!.. 
Está bem? (O3) 
 
Os doentes realçam este tipo de intervenção e parecem valorizá-lo muito:  
 (…) Há aí um deles então, um rapaz, um enfermeiro…ele é muito engraçado! Tem uma forma 
incrível de nos animar… (D5) 
 
Ainda ontem quando cheguei aqui, as pessoas [enfermeiras] conheceram-me, receberam-me, 
abraçaram-me, disseram-me coisas que dão força e essas coisas todas… (….) elas dizem coisas que 
nos animam… (D6) 
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Chalifour (2007) realça que o acto de encorajar implica uma série de meios verbais e não 
verbais, que deverão ser aplicados de acordo com diversos factores, como o estado mental do 
doente, a percepção que tem do seu estado de saúde, a confiança que deposita nas suas 
capacidades e os objectivos do terapeuta. Refere ainda que o encorajamento deve ser realista, 
sob a pena de se tornar anti-terapêutico.  
 
→  Fazendo rir o doente 
 
O humor, o brincar, o desconversar ou gracejar é também uma das estratégias utilizadas 
pelos enfermeiros participantes neste estudo para descontrair os doentes, para alegrá-los, para 
melhorar o clima pesado, para aliviar o seu sofrimento. Os enfermeiros realçam esse aspecto 
nas entrevistas: 
 
Nós também vamos muito para o brincar…bem, não é brincar… mas utilizar um bocadinho de 
humor…às vezes são coisas banais…mas que a pessoa ri…ri, mas…sem ser por um motivo! …Só 
porque lhe apetece! …Às vezes rimos por coisas que não têm muito a ver, coisas enfim… não são 
estúpidas mas…são…simples…Mas o facto de a pessoa rir…quando a pessoa ri, não pensa no 
sofrimento e…. (E5) 
 
Bottorf et al (1995) no seu estudo, constataram que os enfermeiros utilizavam o humor 
delicado com doentes com cancro, numa variedade de situações, com o objectivo de os ajudar a 
relaxar, a aguentar situações de dor ou de stress ou de animá-los. Também Jarret & Payne 
(2000) revelaram no seu estudo que os enfermeiros no serviço em causa procuravam manter um 
clima de optimismo e pensar positivamente e transmitir isso na sua comunicação com os 
doentes com cancro.  Todos partilhavam a ideia de que focalizar-se em aspectos negativos era 
desfavorável e prejudicava a recuperação e o clima geral da unidade. 
Foi possível observar vários momentos de boa disposição entre os enfermeiros e os 
doentes:  
O doente, um senhor de cerca de setenta e tal anos, que andava no corredor, acompanhado da 
mulher e dos dois filhos, sorriu para a Enfª `Patrícia´ e pediu-lhe um beijinho. A enfermeira riu e 
respondeu:  
-" Um beijinho? Então dê-me o senhor um! Eu não dou, mas o senhor pode me dar. Aqui!..Aqui."  E 
oferecia-lhe a face apontando o lado direito da mesma. Todos se riram. O doente, sem se fazer 
rogado, dá um beijo na face da enfermeira.  
-" Hum...cheira bem! -diz o doente" “ 
-  Ei....! - exclama a enfermeira.  
-"Até ficou corada, Srª Enfermeira", dizia a filha do doente, brincando. 
-" Já sei qual é o seu perfume! - continuava o doente para a enfermeira 
- " Ena pá! Este senhor L. Cuidado!..- dizia a enfermeira - mas diga lá qual é o nome do perfume? 
Vá, então diga lá! O frasco tem o formato de uma mulher!" 
- “ O perfume é de mulher? Claro...!”  dizia o doente que não entendera a enfermeira.  
-" Não é isso!. Qual é o perfume em que, para a mulher tem a forma de uma mulher e para o homem 
tem um formato de um homem?" 
- “Bem, isso é um enigma para descobrir! - comentava a filha do doente a rir 
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 -"Sim, agora vá pensando..." dizia a enfermeira. 
-“É! Tem a semana inteira para pensar nisso! - continuava o filho. 
- "É o Madame Rochas” - diz o doente.  
-"Não, não é o Madame Rochas... - respondia a enfermeira  
-"Então é outra Madame!....- dizia o doente.  
Risos de todos (O11) 
 
Quando entrei na enfermaria o enfermeiro ´Rui´ conversava com o Sr.J, enquanto acabava de lhe 
administrar  sangue:  
“Há coisas na vida que, feitas com moderação, podem fazer-se até ao fim da vida...Agora, quando 
são feitas com excesso, o indivíduo não chega ao fim da vida que devia ter levado...Bebe tudo de 
uma vez..!.Se formos a fazer contas, um indivíduo pode morrer com uma cirrose aos 50 anos, mas se 
ele tivesse bebido o que bebeu até aos 50, até aos 70 ou 80, ele já não tinha problemas.” explica o 
Enf Rui.  enquanto prepara o doente para a punção venosa. 
 O doente ri. O enfermeiro continua: 
 “Bebeu tudo de uma vez, o que é que quer? É o pecado da gula!....”  
Todos riem, incluindo os doentes da cama ao lado.  
“Há mais de trinta anos que eu não bebo tinto. - diz o doente a medo, baixinho.  
O enfermeiro parece não ter ouvido. Continua falando:  
“Há dias falavam-me de um fulano...Estavam a tomar vinho seco e ele foi provar...Acho que tomou 
um bebedeirão. Ele não provou nada...rebentou foi com o organismo!....” 
O doente concorda: 
”Rebentou a barriga com isso!....” 
“Pois é! É para esquecer os problemas...Mas no dia seguinte, tem os problemas e a ressaca - 
continua o enfermeiro - não resolveu nada... Se eu fosse beber para resolver os meus problemas, eu 
já estava lixado! 
“Ai! Se beber resolvesse os problemas”- comentava o doente do lado   
“Ah! Se fosse assim....até o Sócrates tomava uma  bebedeira todos os dias!... - comentava o 
enfermeiro.  
Todos riem de novo. 
”Portugal está no bom caminho … com um Irish coffee.!” -  continuava o enfermeiro divertido –  
(O14) 
 
Alguns doentes parecem valorizar a boa disposição dos enfermeiros e realçam como isso 
os ajuda a suportar o sofrimento: 
 
Sim…às vezes a pessoa está muito triste e isso ajuda um bocadinho… (D2) 
 
(…) tem aqui uma enfermeira que está sempre a dizer coisas para a gente rir…(..) Ajuda…ajuda… 
(D3)  
 
Alguns familiares realçaram também a capacidade humorística de alguns enfermeiros: 
 
Há uma enfermeira que (….) brinca com a minha mãe…e acho que certas brincadeiras ajudam o 
doente a sorrir, a alegrar o coração um pedacinho (…) aquela enfermeira que brinca com a minha 
mãe, fá-la sorrir. Ela por exemplo diz assim “Este soro é como aquela aguardente boa que vai pô-la 
para cima, a sorrir!” (F6) 
 
O humor tem vindo a ser considerado por investigadores e enfermeiros da prática como 
uma estratégia com efeitos terapêuticos. A maior parte dos enfermeiros que trabalham com 
doentes com cancro apercebe-se que o humor é um importante instrumento de coping para 
pessoas que estão em crise (Christie, & Moore, 2009). Potter & Perry (2006) consideram o 
humor uma forma de superação, (pag.144) que permite ao enfermeiro e ao doente se adaptarem 
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ao stress e Hyrkas (2005) acrescenta que, quando utilizado de forma apropriada o humor 





concretiza essa ideia, afirmando que  
 
(…) reduzir o sofrimento infligido por técnicas e procedimentos, confortar, relaxar, 
aliviar a dor substituindo comprimidos, melhorar o estado de espírito e a 
compreensão, favorecer o ensino/aprendizagem, promover a expressão de sentimentos 




O humor, de acordo com a mesma autora diminui a ansiedade, o stress e a raiva, atenua a 
solidão e a tristeza, desdramatiza a vida, promove o bem-estar e funciona como um bom 
mecanismo de coping, ajudando a lidar com os problemas. Quando integrado nos cuidados de 
enfermagem, é descrito ainda como uma forma de demonstrar interesse, afecto e consideração 
pelo doente, promovendo a proximidade e a relação doente-enfermeiro (José, 2002, pag129) . 
 
→  Acalmando o doente 
Uma das formas de apoiar emocionalmente o doente, descritas pelos enfermeiros, é 
procurar tranquilizá-lo quando ele se encontra ansioso. Quase todas as situações de ansiedade 
referidas parecem estar relacionadas com o processo de morrer e o medo da morte. A 
tranquilização é feita através da presença junto do doente, de uma conversa adequada, de um 
toque afectivo ou de uma massagem, como já foi descrito anteriormente.  
No entanto, por vezes quando a ansiedade é demasiado forte, os enfermeiros sedam os 
doentes: 
Há dias tiveram que sedar um adolescente com Serenelfi, para ele fazer a quimioterapia, pois ele 
estava naquela fase de revolta… (E11) 
 
Mas ele foi sedado (…) ele tinha um tumor que com o crescimento, ele ia morrer asfixiado e então 
como começou com dificuldade respiratória e por sua vez ficava muito ansioso, e a ansiedade ainda 
piorava a parte respiratória, e então foi sedado… (E13) 
 
→ Expressando afecto 
 
Expressar carinho, afecto, calor humano é outra das estratégias referidas pelos 
enfermeiros para apoiar emocionalmente os doentes. Observei que os enfermeiros nesta 
unidade hospitalar, tocam frequentemente os doentes, segurando-lhes as mãos, acarinhando o 
braço, tocando o ombro ou através de um abraço, de um beijo, de um gesto carinhoso, como 
uma forma de comunicar empatia, compaixão, solidariedade. 
Alguns enfermeiros referiram-no durante as entrevistas: 
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(…) a gente às vezes …o sofrimento pode passar por… abraçar a pessoa… (E1) 
 
(…) eu sento-me muitas vezes à beira da cama do doente e encosto a cabeça à deles (…) Muitas 
vezes não é preciso dizermos nada…Às vezes dou-lhes um beijo… (…) o abraço que nós lhes damos, 
o beijo que por vezes damos aos doentes…(…) o abraço ,(…) (E12) 
 
(…) este contacto mais directo com o doente, a companhia, o abraço, o apertar as suas mãos, 
muitas vezes sem falar, procurando minimizar aquela dor interior que muitas vezes não sabe o que 
é, (E11) 
 
Alguns doentes realçam o carinho dos enfermeiros: 
 
Têm uma maneira carinhosa de lidar connosco… (D5) 
 
(…) elas [enfermeiras]mostram um carinho especial  (…) eles [enfermeiros]são muito bons…(D6) 
 
Alguns familiares fizeram igualmente referência ao afecto dos enfermeiros pelos doentes, 
revelando grande satisfação por isso. Eis a descrição de uma familiar: 
 
(…) são muito carinhosos com o doente, isso também é verdade…São carinhosos, estão sempre 
falando com ela , e dando carinho…Por acaso é.!...(…)Por exemplo eles entram na sala e falam 
com ela….”Então, SrªH, está boa?” “Tem dores?” “Está se sentindo bem?”e ela responde, dá um 
sorriso….e a gente capta que existe ali uma ligação, um carinho(…) e depois a gente  vê que eles 
dão carinho(…) eu acho que,  neste andar,  os enfermeiros são muito [atenciosos e carinhosos] (…) 
muito amigos…(F1) 
 
Os enfermeiros desta unidade consideram que o tocar afectivo é também terapêutico, pois 
acalma o doente e alivia o seu sofrimento: 
 
 (…) só o facto de eu estar lá e lhe dar a mão, o doente ficou muito mais calmo…Ele percebia 
sempre que eu tentava afastar-me, e agarrava-me novamente a mão …O facto de estarmos ali e de 
tocarmos nele tranquiliza muitas vezes o doente …(E17). 
 
Encontrámos apenas um registo, nas notas de enfermagem, a este tipo de estratégia: 
 
Permaneci alguns minutos ao seu lado em silêncio e promovi toque terapêutico (R10) 
 
No estudo de Araújo et al. (2004), os enfermeiros utilizavam também a linguagem não 
verbal como forma de demonstrar solidariedade e compreensão às pessoas em final de vida. 
Consideravam a capacidade de ouvir, de guardar silêncio e de segurar a mão como uma forma 
de comunicação importante nos momentos de desespero existencial e o toque como um gesto 
espontâneo de solidariedade e empatia assegurando ao doente que ele não está sozinho. 
O tocar afectuoso intencional contribui para devolver confiança ao doente, melhorar a sua 
auto-imagem, acalmá-lo e confortá-lo, sendo muito eficaz em momentos de grande emotividade 
(Phaneuf, 2004).  
Bottorf et al. (1995) observaram que os enfermeiros utilizavam dois tipos de toque nos 
doentes com cancro – o toque de conforto e o toque de ligação. O primeiro, era utilizado em 
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momentos de stress e sofrimento e tinha como finalidade diminuir a tensão e acalmar o doente. 
O segundo era utilizado com o objectivo de reforçar o seu interesse pelo doente e de centrar-se 
nele em situações específicas, como numa interacção durante a noite, quando o doente não 
consegue dormir. 
 
→ Estabelecendo uma relação de confiança 
 
Um clima de familiaridade, proximidade e confiança é algo fundamental para que o 
doente se sinta seguro e à vontade, ajudando-o a suportar a dor e o sofrimento. Os enfermeiros 
apercebem-se disso e procuram criar com os doentes uma relação de confiança:  
 
Pois é…mas sabe, estes doentes geralmente têm internamentos prolongados e ao longo dos 
internamentos apegam-se mais a um enfermeiro ou a outro…Ora, essa informação já se vai 
desenvolvendo quando há um clima de confiança. Há uma maior abertura do doente, do seu mundo 
fenomenológico…. eles abrem-se mais connosco…(E9) 
 
Eu quando cuido dos doentes procuro sempre pô-los numa boa disposição, e isso faz com que eles 
depois se sintam à vontade e depois me procurem quando precisam de algum coisa… (E12) 
 
Duas doentes fizeram referência a essa relação estabelecida com os enfermeiros: 
 
(…) a gente sente que elas são “confortáveis” connosco. Elas sentem-se bem connosco e nós 
sentimo-nos bem com elas (D4) 
 
Eles põem-me à vontade (…) Sinto à vontade! Mais com aqueles que estão mais directamente 
comigo (D7) 
 
No estudo de Takman & Sverinsson (1999), os enfermeiros referem esforçar-se para que 
o doente se sinta calmo e confiante na relação, fazendo com que ele perceba que é o foco do 
cuidado profissional. Por sua vez, no estudo de Lindholm & Eriksson (1993). os enfermeiros 
procuravam estabelecer uma relação de confiança caracterizada pela abertura, sinceridade, 
amor e paciência e no estudo de Mok & Pui (2004), a relação de confiança com os enfermeiros 
era sentida por alguns doentes como uma forma de arranjar energia para suportar o sofrimento.  
 
→ Incentivando a expressão de sentimentos 
 
Incentivar a expressão de sentimentos é outra das técnicas utilizadas pelos enfermeiros 
para apoiar os doentes emocionalmente:  
 
(…) se nós “puxarmos” ela diz pequenas coisas ou pequenas frases que dá para perceber como ela 
se está sentindo .(…) quando as pessoas não falam,  nós vamos dando a oportunidade e mais e 
mais…(…) E depois é o conversar…o falar sobre os sentimentos e emoções…Eu às vezes até lhes 
pergunto “Não será que é isto que está a sentir?..” Dou-lhes pistas…E as pessoas às vezes 
confirmam, às vezes não dizem nada… (E5) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







 (…) Se eu noto que uma pessoa está em sofrimento, procuro comunicar com ela para que ela 
exponha, expresse esse sofrimento… (…) valido o sofrimento com a pessoa, procurando que ela 
exponha o que sente…pois isso pode até já aliviar o seu sofrimento… (E6) 
 
Incentivar a expressão de sentimentos é uma técnica que promove a comunicação 
terapêutica (Bolander, 1998). Encorajar o doente a entrar em contacto com os seus sentimentos 
ajuda-o a consciencializar as suas emoções e necessidades, permitindo um maior auto-
conhecimento e uma melhor elaboração dos problemas internos. 
 
→ Respeitando o doente 
 
Foram identificados vários comportamentos de respeito nas observações realizadas ou nas 
descrições dos enfermeiros. A atitude de respeito manifestou-se através de simples gestos ou 
comportamentos do enfermeiro, como cumprimentar os doentes, apresentar-se, chamar o doente 
pelo nome, respeitar a sua vontade e preservar a sua dignidade. 
Quando chegam ao serviço, ou quando entram nas enfermarias, os enfermeiros 
cumprimentam os doentes e chamam-nos pelo nome, como foi possível verificar ao longo do 
tempo de observação nesta unidade. 
Um doente e um familiar realçaram esse tipo de comportamento dos enfermeiros:  
 
(…) quando chegam cumprimentam, quando saiem despedem-se…(D7) 
 
Por acaso, chama mesmo a atenção…É a primeira coisa que chama a atenção….Eles entram na 
sala e cumprimentam (F1). 
 
Quando o doente é novo no serviço, ou quando o enfermeiro entra pela primeira vez em 
contacto mais directo com um doente, apresenta-se dizendo o seu nome. Observei um 
enfermeiro apresentando-se a um doente recém-chegado ao serviço. 
 
Boa tarde… É o Sr. `Afonso´ não é?”, pergunta o enfermeiro. “Ahn? – pergunta o doente que 
parece não ter ouvido bem a pergunta “ O seu nome é `Afonso`` Silva´. ?” pergunta o enfermeiro  
aumentando o tom de voz. “ `Alberto´! corrigem o doente e a mulher simultaneamente, `Alberto 
Silva´ (…) “ Ah! OK! Olhe, o meu nome é `Pedro´, está bem?” diz “ O meu nome é `Pedro´ e vou 
ficar hoje durante todo o turno da tarde…”- continua (O4) 
 
Outra forma de respeitar o doente é ter em atenção a sua vontade, permitindo-lhe chorar, 
falar sobre o que lhe apetecer, escolher o enfermeiro com quem prefere conversar, escolher o 
tratamento, ou escolher entre ver TV e descansar: 
 
(…) eu respeito-a…porque ela precisa de silêncio, de chorar, não precisa de palavras…(E5) 
 
A conversa não sei…vai acontecer de acordo com aquilo que o doente quiser… (E12) 
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O enfermeiro procura também respeitar a dignidade do doente, fazendo-o sentir-se 
inteiro, digno, e importante para quem está à sua volta: 
 
 (…) mas eu…e os meus colegas fazemos com que ele se sinta o mais digno possível (…) é um 
pedaço mau ser “o tristezinho”, “o coitadinho” e nós tentamos fazer com que ele se sinta uma 
pessoa como as outras…inteiro…(…) a investir muito na sua dignidade como pessoa, como ser 
humano…Tudo aquilo que o doente pode fazer, mesmo que o faça devagarinho, mesmo que ele 
demore, deixar ser ele a fazer, e outras coisas que ele privilegie muito. (E6) 
 
 (…) tentamos informar o doente (…) que ele é especial para nós… (E14) 
 
Eis o que dizem alguns doentes e familiares sobre o respeito dos enfermeiros: 
 
Quando a pessoa sabe falar para eles e os respeita, eles também respeitam a pessoa… (D9) 
 
Nunca tive nenhum [enfermeiro] que chegasse lá e rabujasse…Não! Até aqui têm sido pessoas 
calmas (F3) 
 
(…) depois falam comigo, falam com as minhas irmãs, com modos,  e acho que isso é a coisa mais 
bonita…(F2) 
 
Manifestar respeito por alguém é “acreditar profundamente que ele é único e que devido a 
essa unicidade só ele possui todo o potencial específico para aprender a viver da forma que lhe é mais 
satisfatória “(Lazure, 1994: 51) . O doente que se sente respeitado, tem maior abertura para 
confiar e sente-se suficientemente importante para poder expressar seus sentimentos e 
necessidades.  
A literatura revela que os enfermeiros, no seu encontro com o doente em sofrimento, 
realçam a sua dignidade, o respeito pelos seus valores e autodeterminação e a importância de o 
fazer sentir que é uma pessoa com valor e digno de comunicação (Lindholm & Eriksson, 1993, 
Kleinman, 2004). Não exigem nada ao doente, aceitam-no tal como são (Lindholm & Eriksson, 
1993) e sentem que é necessário revelar também reciprocidade através de uma interacção que 
seja uma manifestação do estar no mundo com os outros (Kleinman, 2004). 
 
→  Procurando ser empática 
 
Na sua relação com o doente, os enfermeiros procuram ter uma atitude empática:  
 
Porque eu…muitas vezes, não sei se de forma errada, ponho-me muito no lugar do outro, e acho que 
não é muito fácil… (E3) 
 
(…) E para nós sentirmos o sofrimento do outro lado, o melhor é tentarmos nos colocar no outro 
lado …coisa que é muito difícil de fazer… (E16) 
 
(…) compreender o tipo de sofrimento que eles têm (…) e perceber o que os afecta mais (…) e 
compreender melhor as suas angústias (E12) 
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Dois doentes fazem referência à capacidade empática dos enfermeiros: 
 
Eu sabia que estava mal…E até pensei “Se ela soubesse como eu estou!” mas eu notei que ela 
[enfermeira ]estava sentindo lá dentro… (D5) 
 
Eles ficam penosos…ficam preocupados, penosos… (D9)  
 
Ter empatia é conseguir percepcionar os sentimentos da outra pessoa, tendo em conta o 
contexto em que ela os vivencia. A empatia tem, como finalidade última, compreender o cliente 
e manifestar-lhe essa compreensão, para lhe permitir que ele evolua e se actualize, se for esse o 
seu desejo (Lazure, 1994: 160). Para que possa haver alívio do sofrimento, é necessário que o 
profissional esteja centrado nas experiências do doente e não no problema médico ou na 
decisão do tratamento. Só assim será possível compreender a pessoa que sofre e a sua forma de 
expressar o sofrimento e considerar esses aspectos no plano de cuidados ou de tratamento 
(Takman & Severinsson, 1999). 
No estudo de Araújo et al. (2004), os enfermeiros consideram a empatia essencial na 
assistência aos doentes terminais, pois proporciona um maior envolvimento do enfermeiro, 
permitindo-lhe estar mais sensível às necessidades daqueles. Nesse encontro, o profissional 
pode partilhar e interpretar informação com o propósito de seleccionar intervenções individuais 
e pode sentir que as intervenções são positivas para o doente, o que por sua vez lhe dará um 
sentimento de confirmação positivo (Lindholm & Eriksson, 1993). 
 
→  Procurando ser congruente 
 
Um dos enfermeiros fez referência à autenticidade na relação com o doente: 
 
(…) Enfim, tento ser eu… (sorri) …(E6) 
 
Ser congruente é ser autêntico, igual a si mesmo. É ser espontâneo, é viver e exprimir os 
seus próprios sentimentos sem disfarces e sem se esconder atrás do papel de enfermeiro 
(Lazure, 1994) 
 
→ Pedindo apoio psicológico para o doente 
 
Em certas ocasiões, quando os enfermeiros se apercebem que determinados doentes 
necessitam de um apoio mais especializado, ou quando o próprio doente manifesta essa 
necessidade, é chamado o psiquiatra ou o psicólogo do hospital.  
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(…) foi pedido o psiquiatra, e o apoio psicológico…(…)  já tivemos que intervir a outro nível…pois 
só o nosso apoio psicológico não dá…é preciso mais…(…) foi pedido o psiquiatra…porque nós 
sentimos que a coisa está a piorar, e a nossa preocupação é para não o ter de ir buscar ao fundo do 
túnel…lá ao fundo onde já não haja luz ….e tentar trazê-lo o mais rapidamente possível para este 
lado…(E5) 
 
O encaminhamento para o psicólogo não é um processo fácil e linear. O apoio 
psicológico não está protocolado para todos os doentes destes serviços, e por isso é necessário 
solicitar uma consulta, sempre que é necessário. O enfermeiro terá primeiramente de sugerir o 
tratamento psicológico ao médico assistente e este, se concordar, chamará o psiquiatra que virá 
ver o doente e confirmar a necessidade de um acompanhamento daquela natureza. Em caso 
afirmativo, será este que irá contactar o psicólogo, que iniciará então o tratamento. Talvez pela 
dificuldade do próprio processo ou pelo tempo que este leva a concretizar-se (por vezes quando 
o psicólogo chega para iniciar o tratamento o doente já faleceu ou teve alta), este tipo de apoio é 
pouco solicitado nestes serviços.  
Alguns enfermeiros referem, no entanto, a necessidade de este acompanhamento ser um 
processo contínuo e não apenas uma consulta esporádica, como parece acontecer por vezes 
neste serviço, para que os doentes possam sentir confiança e falar sobre o seu sofrimento: 
 
(…) mesmo a nível de um psicólogo…. Os doentes o que me dizem é: “O que é que eu vou falar com 
esta senhora, que vem aqui uma hora de tempo e que depois não volta mais, só se eu chamar! “ (E9) 
 
 (…) embora eu note que a maioria dos doentes não gosta de falar com o psicólogo…Não se sentem 
à vontade…Muitas vezes eles dizem “Mas o que é que ele vem para aqui fazer?” Muitas vezes 
dizem-me isto…(…) Porque as pessoas não se sentem à vontade. Para já, muitas vezes elas não 
sabem aquilo que têm, nem a gravidade da situação e de repente, planta-se ali uma pessoa que eles 
nunca viram na vida, não têm à vontade nenhum. O psicólogo quer ajudar, mas as pessoas não 
sentem aquele à vontade que é necessário (…) É que o doente não se sente à vontade… (E15) 
 
 
Harmonizando o ambiente 
 
Para ajudar o doente a viver com melhor qualidade de vida esta última fase da sua vida, o 
enfermeiro procura também tornar o ambiente à sua volta mais alegre, familiar e agradável, 
facilita a presença dos familiares, proporciona-lhe a ida a casa, e reduz-lhe algumas situações 
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→ Tornando o internamento mais agradável 
 
Vimos anteriormente que o internamento e o facto de se encontrarem longe de casa e dos 
seus, é um dos motivos de sofrimento dos doentes. Conscientes desta situação, os enfermeiros 
procuram que o internamento se torne o mais agradável possível, procurando minimizar esse 
tipo de sofrimento. Procuram familiarizar o doente com o serviço e com as pessoas que lá 
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→ Ambientando o doente 
 
A chegada do doente ao serviço é um momento chave, pois é a primeira impressão que o 
doente tem do mesmo. Ser recebido por pessoas atenciosas, disponíveis e calorosas e receber 
uma informação completa e adequada sobre o funcionamento do serviço e sobre os 
profissionais que lhe irão prestar cuidados é fundamental para uma boa adaptação do doente:  
 
(…) tivemos aqui uma senhora que entrou no serviço e nós fizemos o acolhimento como sempre 
fazemos, falamos, explicamos como é que funciona o serviço, o cartão de acompanhante e essas 
coisas todas…(E13) 
 
Dois doentes falaram da sua chegada ao serviço e de como as pessoas os receberam: 
 
(…) …Ainda ontem quando cheguei aqui, as pessoas conheceram-me, receberam-me, abraçaram-
me, disseram-me coisas que dão força e essas coisas todas… (D6) 
 
Eu já estive aqui internado há alguns anos atrás (….) e vim para a mesma casa [serviço] e quando 
cheguei já todos me conheciam…Até o Sr. Dr. me perguntou: “Já não esteve aqui internado?” As 
enfermeiras e todos os que trabalhavam aqui já me conheciam… (D9) 
 
 
→ Procurando tornar o serviço num lugar familiar e alegre 
 
Para além de um bom acolhimento, é necessário que o dia-a-dia do doente internado seja 
o mais agradável e o menos traumatizante possível. Os enfermeiros participantes procuram 
tornar o serviço num lugar familiar e alegre, onde o doente se sinta bem e à vontade: 
  
(…) normalmente, no nosso serviço, existe um clima de boa disposição…É muito raro encontrarmos 
um elemento da equipa triste. Entramos sempre nas enfermarias com boa disposição, apesar de ser 
um serviço muitas vezes pesado, a nossa tendência é contrariar o clima. Às vezes, nas enfermarias 
está um ambiente pesado e nós procuramos sempre alguma palavra que faça levantar o 
ambiente…Às vezes entramos numa enfermaria e temos dois ou três familiares à volta de cada 
doente e está um clima assim de …funeral…um ambiente pesado…Tentamos sempre quebrar esse 
clima, ou dizendo uma brincadeira ou… E mesmo os próprios doentes já começam também na 
brincadeira, nós provocamos muito para ver a reacção… Enfim tentamos aliviar um bocadinho o 
sofrimento com a boa disposição…que no nosso serviço tem que haver… (E8) 
 
 
→ Zelando pelo descanso do doente 
 
Nem sempre os enfermeiros conseguem manter um ambiente agradável nas enfermarias, 
pois as condições físicas não o permitem. O doente que sofre precisa de um ambiente calmo à 
sua volta. Os ruídos e a agitação do meio que o cerca perturbam-no e aumentam o seu mal-estar 
e sofrimento.  
 
(…) como são enfermarias de 6 camas, quando está um doente a fazer barulho e a falar alto, mais 
ninguém descansa…E depois se temos um doente que está a morrer, com apneias e/ou respiração 
ruidosa, quem está ao lado não descansa nada, porque está constantemente a ver qual é a hora em 
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que ele vai morrer… E depois os doentes ficam ansiosos, quando vêem outro falecer ao lado…Já 
estão a ver que o próximo pode ser ele…estão a ver já o seu futuro e é difícil dar apoio nestas 
situações….São situações difíceis de gerir…mesmo que se ponha um biombo, os ruídos ouvem-se… 
(…) E mesmo para a própria família que quer estar com o familiar nos últimos momentos…(E13) 
 
Embora realcem a importância da presença de familiares e amigos junto dos doentes e a 
proporcionem, os enfermeiros apontam as visitas como causadoras de barulho e de incómodo 
para os doentes que estão a sofrer, pelo que procuram controlar o número de pessoas que 
visitam cada doente: 
 
Outro aspecto são as visitas…(…), nós procuramos que cada doente não tenha mais do que três 
visitas de uma só vez, porque (…), se cada doente tiver 3 visitas, dá logo 18 pessoas a circular 
naquela sala, o que é muita gente…(…) às vezes o ambiente na enfermaria fica muito quente, parece 
que há falta de oxigénio e aí temos que mandar sair… (E6) 
 
(…) as condições dificultam  isso, pois são salas muito expostas…Eu não gosto muito da divisão que 
aquela salas têm, pois eles estão de frente uns para os outros, (…) Durante o dia, com esta história 
da família, da visita aberta, eles não têm privacidade. Eu concordo com a visita aberta, mas em 
parte veio retirar um bocadinho a privacidade dos doentes. (E16)  
 
No estudo de Beckstrand et al (2009), o número excessivo de visitas e as precárias 
condições físicas da unidade que impedem a privacidade do doente e dos seus familiares no 
momento de morrer, são apontadas pelos enfermeiros como dois dos obstáculos aos cuidados 
de fim de vida. 
 
→ Proporcionando distracções 
 
Distrair o doente e ajudá-lo a passar o tempo é outra das preocupações dos enfermeiros 
destes serviços. No entanto essa distracção é proporcionada essencialmente através da TV :   
 
(…) às vezes pode ser mesmo para tentar esquecer… podemos usar a distracção,,,, quando não 
encontramos outra coisa, outra maneira de dar a volta, tenta-se encontrar qualquer coisa que o 
faça distrair e esquecer momentaneamente, para uma passagem suave, gradual das coisas…(E1) 
 
Alguns doentes também gostam muito de ver TV, mas como estão acamados não podem…Então nós 
levamos-lhe a cama para a sala de TV… (E3) 
 
 
Facilitando a presença dos familiares 
 
Proporcionar a presença dos familiares ao longo do dia ou durante a noite, é uma das 
estratégias desenvolvidas pelos enfermeiros para proporcionar aos doentes em fase fase final de 
vida um ambiente mais familiar, através da presença de pessoas com quem têm relações 
profundas e laços afectivos. De acordo com os enfermeiros, a presença dos familiares parece 
aliviar o sofrimento dos doentes, pois acalma-os e ajuda-os a suportar momentos de dor, de 
angústia e de medo.  
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De facto, os enfermeiros facilitam a entrada dos familiares e permitem que um deles fique 
até tarde (22,23h ou até as 24 horas) ou por vezes até durante a noite. É o doente quem escolhe 
a pessoa que quer que venha mais vezes ou que fique até tarde, ou se o doente não estiver em 
condições de o fazer, os enfermeiros pedem à família que decida qual o elemento que deverá 
acompanhar o doente mais tempo:  
 
(…) o que nós fazemos para aliviar um bocadinho este sofrimento, é (…) facilitar a visita das 
pessoas que eles mais querem nesta fase terminal, porque é muito importante para eles (…) e serem 
eles[doentes] a dizer quem é que querem que venha mais vezes (…) depois pedimos aos próprios 
familiares para, entre eles, se orientarem e verem qual é a visita que é mais benéfica para aquela 
situação… (E16) 
Aqui nós facilitamos no horário das visitas, (…) Também prolongamos o tempo das visitas até às 
22h, 22.30 h ou mesmo 23h (E13) 
 
Quando o doente está muito ansioso ou quando os familiares demonstram muito o desejo 
de acompanhar o doente durante a noite, os enfermeiros procuram criar as condições para que 
isso aconteça, utilizando os isolamentos ou uma enfermaria em que não esteja mais nenhum 
doente. No entanto, isso nem sempre é possível, em especial quando o serviço está cheio: 
Usam-se os isolamentos. Então dá para colocar as pessoas no isolamento, onde fica um 
familiar….Temos conseguido, em especial quando são pessoas mais jovens, que querem o marido ou 
a esposa, e temos conseguido….Com alguma dificuldade…mas temos conseguido… (E18) 
 
Por vezes, proporcionam a entrada no serviço de filhos ou netos ainda crianças:  
 
(…) além do apoio que dávamos à doente, nós fazíamos tudo o que podíamos para minimizar o 
sofrimento…Por exemplo uma das meninas fez a primeira comunhão, e a miúda veio aqui para a 
mãe ver o vestido e estar com a mãe…Houve momentos de alegria no meio de tanta tristeza…! 
(E11) 
 
A existência de um telemóvel fornecido pela Liga Portuguesa contra o Cancro permite 
um maior contacto dos doentes acamados com os familiares, em especial com os que se 
encontram no estrangeiro: 
 
(…) Agora temos um telemóvel que a LIGA nos deu, para o caso dos doentes que estão acamados, e 
que não têm telemóvel. Nós proporcionamos o número de telefone aos familiares ou às pessoas que 
ligam para a rede fixa. E também fazemos isso com as pessoas que estão no estrangeiro e que não 
fazem ideia sobre o estado do doente, nem sobre o que é a doença da pessoa. (E17) 
 
A presença dos familiares junto dos doentes é frequentemente registada nas notas de 
enfermagem. Eis alguns exemplos: 
 
Teve visitas de familiares (R1) 
 
Foi na cadeira de rodas,acompanhada por familiares, à recepção ver um neto bebé (R2) 
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Fica acompanhado pela esposa. (R6) 
 
Proporcionando a ida a casa 
 
Verificámos também, anteriormente, que um dos maiores desejos do doente quando está 
internado por um período mais longo, ou quando sente que a sua vida está a acabar, é ir a casa. 
Os doentes sentem saudades da sua casa, dos seus pertences, do seu cantinho habitual onde se 
sentem bem e seguros e verbalizam muitas vezes essa vontade aos familiares, aos enfermeiros 
ou ao médico. Os enfermeiros costumam encorajar os doentes e os familiares para essa ida a 
casa e facilitam todo esse processo, pois consideram ser uma das formas de lhes reduzir o 
sofrimento: 
 
Mas aliviamos o sofrimento (….) ao equacionarmos as idas a casa (…) Nós incentivamos a ida a 
casa (E17) 
 
(…) demos-lhe toda a força para ele ir para casa passar os últimos dias (E10)  
 
A ida a casa durante o internamento não é um processo simples pois o doente, em 
princípio, não pode sair do serviço sem ter alta. Se o doente morre durante esse período fora do 
hospital geram-se graves problemas burocráticos, o que dificulta este processo. Em alguns 
casos, o médico prefere dar-lhe alta e torná-lo a admitir no dia em que ele volta: 
 
E então aí nós facilitamos…O médico às vezes tem receio e não quer arriscar, porque o doente pode 
morrer em casa, sem ter sido dada a alta e isso às vezes cria problemas burocráticos… e então o 
que nós fazemos é, uma parceria de responsabilidade com o médico…quero dizer, as coisas não são 
feitas assim de uma forma leviana… e o que o médico faz é “Eu vou dar a alta, para evitar 
confusões…ele vai a casa, fica em casa o tempo que achar que está bem e depois volta.. Quando ele 
voltar, eu volto a readmiti-lo, sem sequer passar pelo serviço de urgência…”Ele assim, vem 
directamente ter ao serviço, e eu acho que isso é uma coisa muito benéfica e os médicos de hemato 
estão muito, muito abertos a isso… (E16) 
 
A partir do momento em que o doente tem alta ou autorização médica, desencadeia-se 
uma série de acções no serviço para que isso se concretize. A enfermeira avisa a família e 
prepara-a ao longo da semana para a ida do doente a casa. Em colaboração com a assistente 
social, chama os bombeiros e são estes que vêm buscar o doente ao serviço e o levam a casa, 
trazendo-o de volta no dia marcado para o regresso: 
 
É preciso criar as condições mínimas. Nestes casos, com a colaboração do assistente social, 
chamamos os bombeiros que vêm buscar o doente e que o levam a casa e depois trazem-no outra vez 
de volta. (CI1) 
 
Preparamos também a família, pois isto não é uma coisa que seja feita hoje e já vai nesse dia…É 
preparado ao longo da semana…Vamos preparando a família, vamos dizendo o que poderá 
acontecer em casa…Naquelas situações também não perdem o contacto connosco…Mesmo que já 
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Fazendo mediação entre o doente e o médico 
 
Um papel importante desempenhado pelo enfermeiro nestes serviços é o de mediador 
entre o doente e o médico. O enfermeiro desempenha esse papel porque alguns médicos têm 
pouca disponibilidade para os doentes e familiares e a comunicação entre aqueles e os doentes é 
muitas vezes pouco clara ou compreensível. 
 
 (…) ele (o médico) enrolou, enrolou, fazendo uma conversa evasiva, evitando ao máximo falar 
abertamente sobre o assunto.( 
 
E depois há esclarecimentos que não são feitos convenientemente (E9) 
 
Uma familiar de um doente referia assim para uma enfermeira:  
 
(…) o Sr. Doutor falou, falou, mas eu fiquei na mesma, pois eu não percebi o que ele disse… não 
consegui saber o que eu queria…” (02) 
 
 O Enfermeiro faz frequentemente o papel de mediador, de interlocutor, de 
descodificador, e de apaziguador nas relações médico-doente. Vejamos o que diz um doente 
sobre este assunto: 
 
Eu acho que não era possível existir um serviço destes sem a enfermagem. A ligação de uma coisa à 
outra…pois a gente chegava aqui e não podia ter acesso a médicos nem a ninguém sem haver uma 
ligação (…) acho que está tudo bem…a sincronização feita entre a enfermagem, o doente e o 
médico… (…) Quando eu precisei de falar com o médico, o enfermeiro foi o interlocutor (…) Se eu 
estou aqui internado e sinto qualquer coisa que seja preciso falar ao médico, não posso falar 
directamente com ele…digo aos enfermeiros e eles é que comunicam ao médico… (D5) 
 
Dois familiares de doentes fizeram também referência a essa pouca acessibilidade aos 
médicos: 
 
Outra coisa que eu noto é a falta de contacto dos médicos com os familiares….A mim não me dizem 
nada…Eu ando para cá e para lá e vou falando é com os enfermeiros… O Sr .Dr. passa por mim e 
nada…Isto é a verdade… (…) Mas na Inglaterra a relação do médico com o doente é 
completamente diferente…Não tem nada a ver com isto…Os médicos, lá, não andam lá por 
cima….andam mais em baixo, ao nosso nível (…) Mais no contacto com o doente e com o 
familiar…Poderiam chamar-me e dizer: “ Olhe a sua mulher está assim, assim, e assim. (…) Não 
era preciso mais que dois minutos! Mas comigo nenhum fala…Não pode ser! Ou melhor, não devia 
ser! (F5) 
 
O que se sente é que há alguma negligência da parte médica…Não da enfermagem. Até a minha 
mãe já reclamou que o médico não dá importância ao que ela diz que sente. O médico vai lá e ela 
diz “Sr, Doutor, eu tenho uma dor aqui” e ele responde apenas “Está bem, Srª R” e é só o tipo de 
conversas que eles têm com ela …Da parte médica há muita negligência sim senhor… Agora da 
enfermagem está tudo bem… (F7) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







A propósito da fuga dos técnicos de saúde a enfrentar o sofrimento dos doentes terminais, 
refere António Barbosa (2004): 
 
Momentos mórbidos em que o técnico se enreda no sentimento desagradável da sua 
impotência. A crença instilada da possibilidade infinita de progresso científico 
encafua-o nas limitações do seu saber e escusa-se relacionalmente confrontado com a 
densidade plurívoca, singularizada mas contida das vivências do doente. Um doente 
desamparado com um técnico que desampara é um doente desesperado que cai 
habitualmente num estado devastador. António Barbosa (2004, p. 77): 
 
Muitas vezes o enfermeiro faz o papel de advogado do doente: 
Mas às vezes não é fácil… Porque o médico acha que se deve investir, investir, e às vezes há um 
certo….não é bem conflito…mas nós precisamos de ter mais do que uma conversa para que eles 
vejam que realmente é aquilo que o doente quer… E aí servimos de advogado entre o doente e o 
médico… E ele, de tanto ouvir a gente falar e o doente também, que acaba, às vezes, por ceder… 
(E16) 
 
Muitos dos enfermeiros participantes no estudo de Turner et al (2007) referiram-se à 
dificuldade dos médicos em aceitar que já não podem fazer mais nada para salvar o doente e 
manifestaram a sua discordância com a sua insistência em manter a medicação e tratamentos 
activos quando já não existe nenhuma esperança, referindo que a palavra “stop” não faz parte 
do vocabulário dos médicos. Também no estudo de Beckstrand et al (2009), a insistência dos 
médicos em prolongar a terapêutica agressiva até os doentes estarem activamente a morrer, 
ocupa o 5º lugar entre os obstáculos apontados pelos enfermeiros aos cuidados de fim de vida. 
A maior parte das vezes, é também o enfermeiro quem intervém junto dos médicos 
manifestando-lhes a vontade do doente de ir a casa: 
 
Mas já tivemos vários casos de doentes em que se conseguiu falar com o médico, e conseguiu que o 
doente fosse a casa. (E17) 
 
Muitas vezes os enfermeiros servem também de tradutores ou descodificadores na 
comunicação médico-doente, isto é, colocam em linguagem acessível ao doente, aquilo que o 
médico lhe procurou dizer na linguagem médica e que ele não entendeu. De facto os 
enfermeiros referem que os médicos não são claros na sua comunicação com os doentes, o que 
os obriga a mais esse papel: 
 
(…) os médicos são brutos a falar com os doentes e familiares…Eu nem sequer os culpo 
directamente, porque eles não tiveram formação para isso, pois o curso de Medicina não privilegia 
muito o contacto, a comunicação…Utilizam termos técnicos…É claro que nós estamos lá para 
ajudar!…(E6) 
 
Alguns enfermeiros referem também que o pouco tempo dispensado pelos médicos aos 
doentes, e a falta de um trabalho de equipa nestes serviços prejudica os doentes e exige dos 
enfermeiros um esforço suplementar, para tentar compensar essas lacunas. 
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Nós às vezes vemos que o doente está quase a falecer e a família não faz ideia, nem consegue falar 
com o médico…Há muita falta de comunicação aí… Bem, agora está melhor!.. Mas às vezes é 
complicado…! (…) E nós às vezes perdíamos imenso tempo a telefonar para um lado, telefonar para 
o outro, telefonar para a urgência, e depois (…) E depois era o médico que estava de prevenção até 
certas horas, mas afinal já não estava… Depois o médico da urgência que dizia que estava para 
tratar situações urgentes e que não estava para tratar doentes oncológicos a morrer… E a gente a 
ouvir estas respostas todas!…E gerir isto é difícil. É muito desgastante… (E17) 
 
(…) as pessoas querem falar com o médico, querem o médico. Mas às vezes querem um horário 
certo e nós não podemos dar-lhes um horário, pois não sabemos a que horas é que o médico 
vem…Isso é uma coisa que nos ultrapassa… Pedimos às pessoas [familiares] que esperem um 
bocadinho, mas as pessoas respondem: “ Ah…mas eu ontem estive aqui até às oito!” e nós 
respondemos: “Pois é…mas o médico só chegou às oito e meia!” O que é que nós vamos fazer? Mas 
é sempre um problema muito difícil de resolver… (E17) 
 
Ajudar o doente a viver os últimos dias da sua vida, envolve pois uma série de actividades 
que têm como fim confortar, aliviar, acalmar, encorajar a viver, fazê-lo sentir-se importante e 
válido e capacitar o doente a aceitar as perdas, as limitações e a sua condição terminal. Jesus 
(2010) na sua tese de doutoramento em fase de finalização sobre os cuidados de enfermagem 
aos adultos com dependência progressiva observou que estes englobam duas fases - uma fase 
de avaliação, na qual o enfermeiro adquire um conhecimento alargado sobre o doente e a sua 
situação de saúde/doença e uma segunda fase de intervenção, na qual o enfermeiro alivia o seu 
mal-estar e torna o doente mais capaz de viver com as suas incapacidades. Comparando estes 
resultados com os achados deste estudo, verifica-se alguma semelhança, não só nas fases 
identificadas, mas também nos tipos de intervenção. No entanto, o facto de a morte ser um 
acontecimento muito próximo nos doentes em final de vida e não tão próximo nos doentes com 
dependência progressiva parece diferenciar os cuidados de enfermagem no que diz respeito à  
capacitação ou fortalecimento dos doentes.  Enquanto no estudo de Jesus a capacitação incide 
sobretudo nas actividades de vida diária, levando-o a aprender a viver com as suas limitações,  
no presente estudo, a capacitação do doente incide sobretudo na área emocional e espiritual, 
encorajando-o a viver, apesar de saber que muito em breve irá morrer. 
O tipo de intervenção de enfermagem ao doente em final  identificado neste estudo 
enquadra-se também nos padrões de interacção enfermeiro - doente identificados no estudo de 
Sapeta, (2010). No primeiro nível, os enfermeiros prestam essencialmente cuidados técnico-
instrumentais, com simpatia, cordialidade e respeito; No segundo nível os enfermeiros 
continuam a intervir com cuidados técnico-instrumentais, mas criam uma maior proximidade 
com o doente, escutam-no procurando conhecê-lo melhor, personalizam os cuidados, aliviam o 
sofrimento, transmitem-lhe afecto, e envolvem-se afectivamente. O terceiro nível, menos 
frequente, inclui para além dos cuidados técnicos-instrumentais, uma intervenção centrada na 
Pessoa, através da qual os enfermeiros procuram manter o bem-estar e o conforto do doente, 
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promover a confiança, devolver-lhe o sentido de utilidade e pertença, reorientar a conversa para 
a Vida,  redescobrir interesses, aceitar as perdas e a proximidade da morte, havendo um 
envolvimento afectivo crescente . 
 
 
3.1.2.2  – AJUDANDO A MORRER 
 
O enfermeiro apoia emocionalmente o doente quando o prepara para a morte e o ajuda a 
morrer de uma forma digna e com a maior serenidade possível. O apoio emocional no morrer, 
começa quando o doente se apercebe que está numa fase terminal de vida e que vai morrer em 
breve e termina com a morte do mesmo. As referências relativas a este tipo de apoio foram 
englobadas em 6 sub-categorias, apresentadas no diagrama nº 19 e que passo a descrever:  
 
Diagrama nº 19 
 
Ajudando a morrer 
 
 
Satisfazendo os últimos desejos do doente 
 
Quando os doentes se encontram na fase terminal de vida, os enfermeiros procuram 
satisfazer os seus últimos desejos: 
Nós tentamos dar resposta aos pedidos deles (E13) 
 
Quando os doentes expressam certas vontades, como olhar o mar ou outros aspectos da 
natureza, os enfermeiros procuram satisfazer esse desejo e proporcionam-lhes condições para o 
fazer:  
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Houve um caso de um senhor que sabia que estava a falecer e pediu que queria ver o mar. Então 
nós virámos a cama, abrimos a janela e o senhor ficou a ver o mar. E quando pusemos a cama 
direita, ele faleceu… (E19) 
 
Os enfermeiros parecem ficar mais tolerantes e condescendentes com estes doentes, em 
especial quando são muito jovens. Estão atentos aos seus gostos, desejos e necessidades e 
procuram satisfazer aquilo que eles consideram de “caprichos: 
 
 (…) às vezes são caprichos…Mas eu cá acho que se a gente poder satisfazer esses caprichos, 
mesmo que atrase 10 minutos o nosso trabalho... Não tem importância…Só fizeste bem!...Eu acho 
que se devem satisfazer esses caprichos… (E6) 
 
(…) temos no serviço um creme hidratante que tem um cheirinho bom…e nós aplicamos…E os 
doentes gostam, especialmente as mulheres, elas gostam imenso….Mas há dias, tinha acabado de 
arranjar uma doente, deitei-lhe creme e meia-hora depois ela faleceu…! Mas pronto… Foi 
hidratada! (risos) É aquele caprichinho que nós gostamos de fazer… (E14) 
 
De entre esses caprichos, o desejo de comer alimentos de que gostam muito ou de que 
sentem saudades é o mais referido. Nesses casos, os enfermeiros fecham os olhos aos pratos que 
alguns doentes encomendam a restaurantes tais como uma pizza ou um cozido à portuguesa, 
telefonam aos familiares, a pedido dos doentes, solicitando-lhes alimentos que eles sentem 
vontade de comer, ou proporcionam-lhes, eles mesmos, um alimento muito desejado: 
 
Ele às vezes, à noite dizia-nos “Sr.ª Enfermeira, eu gosto das sandes daqui…Não podiam dizer que 
tinha mais um enfermeiro a estagiar….” E eu respondia-lhe “Está bem, eu vou dizer que está um 
enfermeiro a estagiar…” (risos) e então lá vinha uma sandes para ele… E às vezes ele já esta a 
dormir quando chegava a sandes, mas de manhã, quando acordava, ele perguntava logo: “E a 
minha sandes?” Por acaso houve um dia que nós nos esquecemos de pedir a sandes para ele, e nós 
ficámos todos mal com ele a se queixar “Ah, tenho tanta fome…Já estava a contar com a sandes! 
…” (risos). (E11) 
 
Outro tipo de tolerância dos enfermeiros com estes doentes em final de vida tem a ver 
com o hábito de fumar. Alguns doentes nesta fase final, sentem muita necessidade de fumar, 
pelo que os enfermeiros não só permitem que isso aconteça, como proporcionam condições 
para que o possam fazer mais à vontade na sala de TV, embora tenham consciência que estão a 
quebrar uma regra hospitalar: 
 
Também há pessoas que gostam imenso de fumar e é um prazer que os acalma e como não podem 
fumar na enfermaria, nós levamo-los para a sala de TV, embora não seja permitido…mas …nós 
fechamos os olhos…(E3) 
 
Doutrich et al (2001) num estudo do tipo qualitativo, que teve como objectivo comparar 
as crenças, valores e práticas dos enfermeiros de dois países com culturas diferentes (EUA e 
Japão), verificaram que em ambos os países os enfermeiros procuravam ouvir, compreender e 
satisfazer a vontade, as necessidades e os desejos dos doentes em fim de vida. 
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Nos hospitais modernos, onde a tecnologia é muito avançada e onde se realizam imensos 
exames e tratamentos, as relações são muitas vezes curtas, descontínuas, não há uma 
perspectiva do doente como pessoa, não proporcionando uma “boa morte”. Esta só acontece 
num contexto em que a pessoa do doente é conhecida e valorizada (Good et al, 2002) Um dos 
aspectos que caracterizam a “boa morte” é o ter oportunidade de expressar e de satisfazer os 
seus desejos (Komaromy, 2004).  
 
Satisfazendo as necessidades espirituais do doente 
 
Uma das preocupações dos enfermeiros com os doentes em estádio terminal está 
relacionada com a sua vida espiritual, pelo que procuram conhecer e satisfazer as necessidades 
dessa natureza. A satisfação das necessidades espirituais engloba sete subcategorias, 
apresentadas no diagrama nº 20 e que passo a descrever:  
 
 
Diagrama nº 20 
 




→  Identificando as suas crenças religiosas 
 
Começam por procurar conhecer as suas crenças religiosas, e apercebem-se desse aspecto 
através de conversas com eles ou com os familiares ou através da presença de símbolos 
religiosos, entre os pertences do doente:  
 
Através das conversas, nós acabamos por nos aperceber qual é a orientação daquela pessoa…e 
quando não é possível saber, tem sempre a família presente e nós perguntamos qual é a sua 
religião, (…) Nós apercebemo-nos pelas continhas ou imagens se aquele doente é católico ou não. 
(E15) 
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→ Identificando as suas necessidades espirituais 
 
Depois de conhecerem a orientação religiosa do doente, procuram conhecer as suas 
necessidades espirituais, mais especificamente, se querem conversar com o padre ou assistir à 
missa na TV: 
 
(…) tenho a preocupação quando estão já numa fase terminal, perguntar-lhes qual a ajuda 
espiritual que eles querem (…) há doentes que nós percebemos que há qualquer coisa que lhes falta, 
e nós perguntamos se querem o seu guia espiritual ou o Sr. Padre, (E12) 
 
→ Chamando o capelão 
 
O enfermeiro procura dar algum conforto espiritual ao doente, pelo que, para isso, recorre 
ao capelão. Chamar o padre ou pedir-lhe para confortar espiritualmente o doente é uma prática 
muito comum no serviço, e que foi referida por quase todos os enfermeiros:  
 
Uma coisa que fazemos, e que é bastante comum quando as pessoas estão em sofrimento é 
chamarmos o padre…Muitas vezes são as esposas (quando o doente já está mesmo numa fase 
terminal…e estão muito prostrados) que nos dizem “ ele era muito católico!” “ Ah …Então nós 
vamos chamar o padre!” e chamamos o Sr. Padre. Conseguimos sempre a presença de um 
padre…Se o doente for católico, essa parte está facilitada, agora se for de outra religião… Bem, 
desde que a pessoa refira que quer ver o Pastor ou outro líder espiritual nós facilitamos sempre 
…não há qualquer impedimento… A espiritualidade é mais vivida nesse sentido… (E6) 
 
De facto, quando o enfermeiro se apercebe que o doente necessita de alguma paz 
espiritual, pede ao senhor padre para conversar com o doente. Quando isso acontece, ambos 
procuram fazê-lo de uma forma subtil e delicada para que o doente não pense que está a morrer, 
visto que muitos doentes associam o padre à morte:  
 
(…) às vezes perguntamos ao doente se ele quer ver o padre, mas tem de ser com muito cuidado, 
pois às vezes o facto de perguntarmos isso pode ser interpretado pelo doente como sinal de que está 
pior…(…) Quando nós vemos que as pessoas estão mesmo … quase a …falecer ou estão numa 
angústia muito grande, (….) Às vezes a gente tem que contornar “ Sr. Padre, não quer entrar na 
enfermaria? Faça de conta que vai ver outro doente…Talvez ele, ao vê-lo, queira falar consigo…” 
E o padre faz isso muitas vezes, entra na enfermaria, dá boa tarde…assim como se fosse fazer uma 
visita a todos e depois…Já temos feito isso muitas vezes… que é para a pessoa não sentir…quero 
dizer, ele entrou lá por acaso…Para não dar ideia que é com ele… Mas às vezes, depois de falarem 
com o padre eles ficam mais sossegados…E ele (o Sr. Padre) às vezes também fala com alguns 
familiares(E1) 
 
Isso é mais difícil… Porque se o doente nega que está numa fase terminal e se nós lhe perguntamos 
se quer ver o padre, eles associam logo…”Estou morrendo” (E11). 
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Existem dois padres que prestam esse serviço no hospital e que visitam com regularidade 
os doentes. Caso o doente prefira, é chamado o padre da sua paróquia. Se o doente pertencer a 
outra religião é chamado o seu líder espiritual:  
 
(…) chamamos seja o capelão, o pastor ou seja lá quem for o líder espiritual, e eles vêm…embora a 
maioria dos nossos doentes seja católica…mas já tivemos doentes de outras religiões… e nesse caso 
vem o líder espiritual deles…(…) Na verdade, costumamos chamar o capelão que está até às 16 
horas… ou então contactamos o padre A…Se ele tiver disponibilidade, vem logo… (E15) 
 
O padre visita regularmente os doentes, conversa com eles proporcionando-lhes apoio 
espiritual, ministra os últimos sacramentos e por vezes, acompanha na morte:  
 
Nós temos o capelão, que vem sempre, ou quando este não pode vir, temos o padre A, que também 
passa à tarde e conversa com os doentes (…) Não quer dizer que estejam a morrer, mas o senhor 
padre quando conversa com eles também já se apercebe se o doente quer ou se não quer… (E15) 
 
Os doentes que pertencem a outras religiões são acompanhados pelos seus líderes 
espirituais que lhes proporcionam conforto espiritual:  
 
(…) o pastor …e este tem outra maneira de abordar o doente…Já prepara  antes…Vai preparando 
gradualmente para aceitar a morte…e a vida depois da morte….Eles têm outra maneira de 
enfrentar o fim…É diferente…(E15) 
 
Os enfermeiros consideram esse apoio muito benéfico, pois os doentes sentem-se 
perdoados, confortados e ficam em paz consigo mesmos:  
 
O Sr. padre A. também tem um papel muito importante aqui… (…) .é mais uma conversa 
terapêutica…Quero dizer tem a parte espiritual, tem a parte do desabafo e também serve como uma 
terapia…Muitas vezes a própria doente diz: “Eu sinto-me tão aliviada!”(E16). 
 
(…) depois o Sr. Padre chega cá, dá-lhe a Unção e eles sorriem e morrem daí a pouco…(E12)  
 
Os enfermeiros participantes no estudo de Evans & Hallett (2007) apresentam uma 
opinião semelhante e relatam situações idênticas às atrás relatadas, em doentes internados em 
hospícios. Burkhardt & Jacobson (2003) consideram o perdão como uma necessidade profunda 
da experiência humana, e Simon & Simon citados por Burkhardt & Jacobson (2003) 
descrevem-no como um processo de libertação de intensas emoções associadas a 
acontecimentos passados e um processo de reconhecimento de que não há necessidade de 
invejas, ressentimentos, ódios e auto-comiseração. O perdão proporciona à pessoa uma 
perspectiva adequada do passado, liberta a energia que era antes gasta com rancores, invejas e 
mágoas, e a oportunidade de usar essa energia para encontrar equilíbrio e harmonia e a levar a 
vida para a frente (Burkhardt & Jacobson; 2003) 
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 → Falando de Deus 
 
Outro tipo de intervenção desenvolvida pelos enfermeiros, é falar de Deus ao doente, 
como uma forma de incentivá-lo a recorrer a Ele nesta fase final de vida, buscando a força 
necessária para suportar o sofrimento:  
 (…) lembro-me de perguntar ao Sr José  se ele acreditava em Deus, e ele ficou assim…pensou….e 
depois disse que não…Se ele acreditasse dava-nos mais uma margem de manobra, pois podíamos 
dizer para ele pensar em Deus, rezar, porque nunca se sabe…Às vezes um contacto com uma 
energia superior!… Eu ainda lhe falei se ele não pensava que pudesse existir uma energia superior 
da qual nós descendemos e para o qual um dia iremos voltar…mas ele fez uma cara de quem não 
acreditava mesmo e eu, é claro, compreendi a mensagem … (E6) 
 
….Falo em Deus e depois vejo a abertura das pessoas naquele campo… (…) depois tenta-se 
explorar essa área …. (E9) 
 
 → Rezando com o doente 
 
Rezar é uma das formas mais frequentes de os doentes, em especial as mulheres, 
satisfazerem algumas das suas necessidades espirituais. Os enfermeiros apercebem-se dessa 
prática religiosa e às vezes rezam com eles: 
 
E nós acabamos por rezar com eles…Eu tenho uma doente agora, que quando a estamos a 
mobilizar, ou a dar-lhe banho ou outra coisa qualquer, ela começa a rezar alto. E nós rezamos com 
ela…É importante rezar com ela…e nós rezamos…se ela começa a rezar, nós damos continuidade 
na reza do terço… Eu faço isso…E acho que eles se sentem melhor quando o fazemos… (E14). 
 
Rezar com o doente, como forma de proporcionar cuidado espiritual, foi referido pelos 
enfermeiros participantes  nos estudos de Taylor et al. (1999) Carroll (2001) Van Dover (2001) 
e Grant (2004) . 
 
→ Proporcionando olhar o mar 
 
Vimos anteriormente que alguns doentes manifestam vontade de estar em contacto com a 
natureza e particularmente de olhar o mar. Os enfermeiros procuram proporcionar-lhes esse 
desejo sempre que os doentes o  pedem: 
 
Então nós virámos a cama, abrimos a janela e o senhor ficou a ver o mar. (E19) 
 
(…) eu tive há pouco tempo uma aluna e a senhora falava-lhe sempre do mar e ela trouxe-lhe 
uma imagem do mar, era uma paisagem calma em que só se via o mar e uma praia…areia… 
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 → Proporcionando ao doente despedir-se dos familiares 
 
Outra necessidade de ordem espiritual e emocional dos doentes, que os enfermeiros 
procuram satisfazer, é o despedir-se dos familiares mais próximos, antes de morrer. Os 
enfermeiros proporcionam ou facilitam esse encontro: 
Lembro-me também de uma senhora de trinta e poucos (…)  estava já numa fase bastante terminal 
há já duas semanas, estava em anasarca, com dificuldade respiratória(…)…ela queria falar com os 
filhos…e nós dissemos-lhe que ela falasse com eles e lhes dissesse que decerto já não ia conseguir 
estar mais com eles, mas que ia olhar sempre por eles onde ela estivesse, (E13). 
 
…Se ele tem esse tempinho e quer falar com os familiares, pelo menos nesse período, permitir que 
ele tenha oportunidade de se despedir. (E16) 
 
 
Incentivando a família a acompanhar o doente 
 
Sempre que possível, os enfermeiros proporcionam-lhes a companhia dos familiares 
nessa última hora: 
Uma das coisas que ele sempre disse, desde que chegou cá, é que ele não queria estar sozinho nesse 
momento…pedia que estivesse alguém com ele…Eu lembro-me que a colega que estava com ele 
nesse dia, ligou para uma prima (pois ele era solteiro) que tinha uma relação próxima com ele, e ela 
chegou mesmo sobre a hora, mas chegou a tempo…e esteve com ele nos últimos momentos…teve 
uma morte calma…e isso dá-nos uma certa…satisfação… (E3) 
 
Ou então chamamos alguém da família para estar presente… (…) nos chamámos logo o filho, que 
chamou a irmã e …(E19) 
 
(…)Como eles queriam permanecer e ela era uma pessoa jovem e estava numa fase terminalíssima, 
abriu-se a excepção e ficou numa sala de urologia, que por acaso estava vazia (E13) 
 
E então permaneceram nessa noite.(E13) 
 
(…) o marido é que cuidava dela, e que gostava de estar o mais tempo possível com ela…(E13) 
 
Quando eles manifestam muito essa vontade de ficar, tentamos criar essas condições…(E18) 
 
Hennezel (2006) refere que “o amor, a atenção, a presença confiante de um ente querido 
perto de si, ajudam o moribundo a partir”(pag 122) 
 
Ensinando a família a confortar o doente 
 
Quando os familiares estão presentes, os enfermeiros ensinam-nos como confortar o 
doente naqueles momentos:  
 (…) dar à família algumas orientações em termos de comportamento, (…) nós temos que lhes dar 
algumas orientações de como ajudá-lo naquela caminhada final!... Nem sempre é fácil para a 
família… (…) depois orienta o familiar para fazer o mesmo, para segurar-lhe a mão, para dizer-lhe 
palavras de conforto. (E8) 
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Alguns enfermeiros descreveram situações concretas de como ajudaram determinados 
familiares a acompanhar os doentes no momento de morrer:  
A filha era jovem, tinha 22 anos e a mãe estava mesmo em fase terminal…e no dia em que a mãe 
faleceu eu tive uma conversa bastante longa com essa filha a tentar prepará-la “ Sabe que a sua 
mãe está numa fase bastante avançada da doença e tudo pode acontecer…” Expliquei-lhe que podia 
acontecer a mãe falecer quando ela estivesse junto dela e perguntei-lhe se isso acontecesse como é 
que ela pensava que iria reagir, o que ela pensava sobre isso. E ela realmente depois dessa 
conversa caiu na realidade… “De facto a minha mãe a qualquer momento pode falecer e o que é 
que eu digo? O que é que eu faço?” Então eu tentei prepará-la o máximo possível e orientei-a para 
dar-lhe a mão, para dizer-lhe palavras de conforto, dizer-lhe que gosta muito dela e que ela (filha) 
vai ficar bem… (…) Eu lembro-me de lhe falar nessa manhã que ela dissesse à mãe que ía ficar 
bem, que a mãe a tinha orientado de tal maneira que se tinha tornado independente e que ía seguir 
a sua vida, sempre pensando na mãe, mas orientada. (…) E a senhora teve uma morte serena… 
Houve uma altura em que a filha ainda lhe disse “Mãe, não morras!” mas a minha colega que 
estava junto dela disse-lhe “ …Não!.. Não faça isso!…” E então a filha disse-lhe “ Vai descansada, 
mãe…que eu fico bem!” E isso foi o suficiente … a mãe partiu… Só que para haver uma morte 
assim tem de haver uma preparação…Se não tivesse havido uma conversa… (…) É porque as 
pessoas entram num pânico! A primeira reacção das pessoas perante alguém querido que está a 
morrer é dizer “ não morra!” ,“ não parta!...” Por um egoísmo nosso queremos que aquela pessoa 
fique, mas sabemos que chega a um determinado momento que é preciso deixar partir em paz… 
Temos muitos casos assim…(E8). 
 
Ensinar os membros da família a agir face ao doente que está a morrer foi considerado 
pelos enfermeiros no estudo de Beckstrand et al. (2009) como um dos 10 comportamentos de 
suporte no final de vida. 
  
Acompanhando o doente no morrer 
 
Quando a família não está presente, os enfermeiros procuram acompanhar o doente no 
morrer: 
E nesses casos, nós ficamos lá, damos a mão ao doente, (E8) 
 
Sim, muitas vezes [acompanhamos o doente no momento de morrer] …(…) se nós soubermos que o 
doente está em fase final, mais hora, menos hora o doente morre…nós estamos lá presente… (…) 
Estamos lá presentes, vamos falando com o doente, se ele estiver consciente, vamos falando …(E19) 
 
No entanto, nem sempre os enfermeiros conseguem acompanhar os doentes na morte ou 
chamar os familiares a tempo e por vezes os doentes morrem sozinhos:  
 
(…) mas muitas vezes morrem sozinhos (…) nem sempre a gente consegue… estar em todo o 
sítio…(E1) 
 
Às vezes pode acontecer nós estarmos numa passagem de turno e o doente morrer… (…) Só se 
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Confortando o doente no morrer 
 
Quando o enfermeiro acompanha o doente no morrer, diz-lhe palavras de conforto, 
procurando ajudá-lo naqueles últimos momentos:  
 
E nesses casos, nós ficamos lá, damos a mão ao doente, ficamos a apoiar o doente (…) a dizer-lhe 
palavras de conforto, dizendo que vai correr tudo bem, que é uma viagem…que esta vida é uma 
viagem e que chegámos agora a este porto e que a viagem irá continuar… Tentamos dizer-lhes 
assim as coisas de uma forma mais suave…(E8) 
 
(…) dando-lhes força…(…) quando ainda estão conscientes, então dizem “Ai…eu quero morrer!...” 
E então eu digo(…): Tenha calma, nós estamos aqui para ajudar…Tem dores? Está confortável?” 
(…) Ficar sempre alguém ao seu lado, não ter dores, não sofrer, dar-lhe apoio, dar-lhe conforto 
naquele momento, e que o doente não tenha medo… (E11) 
 
Um dos doentes que passou por um momento muito difícil e que esteve a morrer, fez 
referência à forma como uma das enfermeiras falou com ele nesse momento: 
Foi uma enfermeira muito cuidadosa…Eu sabia que estava mal…E eu até pensei “Se soubesse como 
eu estou!...” mas eu notei que ela estava sentindo lá dentro… (…) Eu senti nela… (…) na 
enfermeira… tão novinha que ela era, mas a olhar para mim e a dizer-me: “Oh, Sr. P. Tem que ter 
força!”e outras coisas assim e eu senti que ela estava a me querer transmitir…. Enfim… aquilo que 
se deve dizer a todos aqueles que já estão…nunca se pode dizer bem, mas… terminais! … (D5) 
 
Quando o doente está numa fase agónica, em grande sofrimento, mas continua resistindo 
à morte, os enfermeiros procuram acalmá-lo, assegurando-lhe que ele pode descansar em paz, 
pois os seus familiares irão ficar bem. Os enfermeiros referem que após uma conversa desta 
natureza, que intitulam de “a conversinha do serviço”, os doentes, de uma maneira geral, 
permitem-se morrer:  
Principalmente temos idosos, que nas últimas horas de pré-coma, em que eles já não conseguem 
nem abrir os olhos, com respiração ofegante e em que o doente não comunica connosco, muitas 
vezes, nós comunicamos com ele passando a mão pelo cabelo e dizendo-lhe “Descanse, 
descanse…os seus filhos estão bem , os seus filhos vão ficar bem…! Precisa de descansar, não 
sofra!....Não precisa de sofrer…Estamos aqui consigo….vai ficar tudo bem…” E muitas vezes, 
depois de termos uma conversa destas, uns minutos depois ele morre… (E11) 
 
E a minha colega disse à doente: “Olhe, não se preocupe não está só. O seu marido está aqui 
consigo.”e depois disse ao marido “Dê a mão à sua esposa, para ela sentir que está aqui com ela 
neste momento….” E depois continuava a dizer a doente “ Ele está a chorar, mas ele vai ficar bem, 
ele não quer que a senhora sofra, quer é que vá em paz…!” e ela deu um sorriso…um sorriso ….Eu 
até me arrepio…e eu disse “ela sorriu” (…) Eu achei aquilo tão bonito…! Pelo menos o senhor viu 
que ela ia em paz…Porque ela estava tão tranquila quando deu aquele sorriso… (E13) 
 
Alguns doentes expressam o desejo de morrer dormindo, pelos que os enfermeiros 
procuram satisfazer essa vontade, sedando-os alguns momentos antes de morrer: 
 
(…) se for a vontade dele: “Senhora Enfermeira, eu queria morrer dormindo…” Então está bem, 
nós satisfazemos essa vontade…. (E16) 
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No entanto, por vezes o enfermeiro poderá sedar o doente para não o ver sofrer. Esta 
situação poderá impedi-lo de se despedir da família ou de falar algo importante antes de morrer:  
(…) uma das coisas que me faz muita impressão é se um doente que está já numa fase final, mas não 
teve tempo ainda de se despedir dos seus familiares todos, e queria falar ainda com mais alguns…. 
Porque é que se há-de dar Serenelfi ao doente até ele adormecer, pô-lo a dormir? …. Só porque é 
mais cómodo, porque não vimos o seu sofrimento?! (…) Realmente para o enfermeiro é mais 
cómodo não ver o sofrimento do doente…não me refiro ao sofrimento da dor, mas o sofrimento da 
ansiedade…Porque há doentes que quando se apercebem que vão morrer, por muito preparados 
que estejam, ficam muito angustiados… (E16) 
 
 
3.1.3 - SOFRENDO COM O DOENTE 
 
Uma terceira categoria emergiu dos dados analisados e que, por estar intrinsecamente 
ligada às duas categorias anteriores, foi incluída no processo de alívio do sofrimento. Esta 
categoria engloba as referências relativas ao sentir do enfermeiro na sua relação com o doente 
que sofre ou que se encontra no processo de morrer. 
Os resultados revelam que aliviar o sofrimento emocional nestes serviços não é tarefa 
fácil para o enfermeiro, pois este tem de proporcioná-lo ao doente e à família em situações 
muito difíceis e por vezes dramáticas e o seu sofrimento fá-lo sofrer também.  
 
“ Quando isso acontece o sofrimento também nos atinge (…) Mesmo para nós, o sofrimento acaba 
por nos atingir, porque embora não seja um familiar nosso, nem ninguém que a gente conheça há 
muito tempo, é um doente que estamos a cuidar e embora nós tenhamos que manter um certo 
distanciamento, é difícil ficar indiferente àquela situação! (E8) 
 
Durante as entrevistas, as enfermeiras emocionavam-se frequentemente quando 
recordavam ou descreviam situações específicas de determinados doentes. Expressões como 
“tocou-me muito” ou “ marcou-me” foram muito frequentes: 
 
(…) fez-me lembrar uma situação triste… (Chora, …) (…)Foi uma senhora que me tocou (…)E isso 
tocou-me um bocado… (E1) 
 
(emociona-se) eu até fico… (limpa as lágrimas), e …estas coisas… (diz com a voz embargada pela 
emoção) …(…) Tenho que me controlar… (sorri). Bem, mas foi um doente que mexeu bastante 
comigo…mas eu senti-me realizada…pois realmente eu consegui ajudar alguém… (diz novamente 
bastante emocionada e com voz trémula de emoção) (E3) 
 
Dos dados, emergiram três categorias apresentadas no diagrama nº21 e que passo a 
descrever: O envolvimento emocional, as dificuldades e as compensações 
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3.3.3.1. O Envolvimento Emocional 
 
Esta categoria refere-se ao envolvimento emocional do enfermeiro ao cuidar de um 
doente em final de vida. Engloba três subcategorias: " Nestas alturas a gente chora" " Podia ter 
sido eu" e " Será que vai morrer esta noite?"(Diagrama nº 22) 
 
Nestas alturas a gente chora…! 
 
Alguns enfermeiros relatam como o contacto diário com o sofrimento dos doentes 
terminais os faz sofrer: 
 
(…) …uns pelo afecto que nos liga, outros pela situação ou pela doença em si…pela maneira como 
sofrem, pela maneira como ficam deformados… Acabamos por ficar sempre com uma marca 
deles…. É que estes doentes, quando vêm para aqui não são para serem operados. Vêm já com uma 
doença, que a maior parte das vezes é já uma situação terminal… ou se não é, no início, com o 
tempo acaba por ser… e nós vemos a evolução até ao fim… E isso é terrível… (E10) 
 
É claro que nós não podemos ficar friamente perante esta situação, não consigo desligar por 
completo e agir apenas como uma profissional…Não consigo … (…) O adeus final mexe um 
pedaço! Especialmente quando eles são tão jovens e quando tivemos este contacto durante tantos 
meses (…) eu de início sentia uma ansiedade, uma ansiedade!… Agora…ainda tenho momentos que 
sinto uma ansiedade, uma pressão no peito…(…)com um ou outro doente (E11) 
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Toda a equipa sofre sempre que um doente entra numa fase final ou morre, em especial se 
esse doente é ainda jovem:   
 
Tivemos também há pouco tempo um rapaz que sofria de um linfoma, e nós sabíamos que mais hora, 
menos hora ia morrer, pois era um doente refractário pelo processo de medicação… E no dia 
anterior, apesar de falar e de estar consciente, nós sabíamos que ele ia morrer. E durante dois dias, 
ficámos todos cabisbaixos, nem falávamos uns com os outros e quando ele morreu, aqueles que não 
estiveram lá, que não viram, ficaram contentes por não lhes ter cabido essa tarefa, pois toda a gente 
estava com medo de enfrentar a morte dele (…) claro …vamos ganhando traquejo, mas …nunca 
deixamos de sentir profundamente…. Pela forma como os enfermeiros andam no serviço, mais 
risonhos e alegres ou tristes e cabisbaixos podemos perceber como estão os doentes… (…) E não 
vale a pena perguntar a nenhum “o que é que se passa contigo?” porque a gente já sabe porque é… 
E aquele caso de ontem mexeu muito com aqueles que estavam de serviço… Ficámos todos 
assim…mexidos…. (…) Não é fácil para quem fica, para os familiares e para nós também (…)  
(E12) 
 
(…) Era um pequeno que era muito querido, mas que acabou por morrer (…)….Foi mau, eu jurei 
que nunca mais iria estabelecer uma relação dessas com um doente, mas ele era como um filho… 
(…) E quando ele ficou mal, eu senti que era um filho que eu estava a perder…Custou-me muito… 
Foi até hoje a situação que me custou mais… (E10) 
 
Por vezes choram com o doente: 
 
(…) e quando ele chora, nós às vezes também choramos com ele (E12) 
 
 (…) há uma ou outra situação…Já me aconteceu, por exemplo, uma doente morrer e eu chorar…e 
a pessoa sente tristeza e sente revolta, pois são pessoas novas, (E2) 
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Outras vezes choram sozinhos: 
 
“ É …nós depois saímos, vamos para o gabinete ou para a casa de banho, cada um limpar a sua 
lágrima…A pessoa pode ser forte e aguenta, mas nestas alturas chora…Podemos estar mais ou 
menos relacionados com o doente, mas naquela altura estivemos lá na sua cabeceira e por isso é 
que nós choramos…” (E12). 
 
Para Sauzet (2004), a proximidade da morte de alguém suscita em nós emoções que não 
são habituais, pois remete-nos para a nossa própria morte, faz-nos utilizar mecanismos 
inconscientes de defesa e vivenciar sentimentos contraditórios de compaixão, fuga e denegação. 
Para Levinas (2003), a relação com a morte de outro não é um saber, nem uma experiência, 
mas uma emoção, um movimento, uma inquietude no desconhecido (p.43).  
No estudo de Kendall (2007) os 392 enfermeiros participantes expressaram muitas 
emoções ao descreverem doentes jovens com cancro, tal como pena, pesar, mágoa, admiração, 
surpresa, empatia, medo e impotência e manifestaram dificuldade em lidar com o stress 
emocional de enfrentar essa situação. A autora conclui que existem muitas e complexas razões 
para que a trilogia juventude - doença – morte seja uma combinação assustadora e temida por 
doentes, famílias e enfermeiros. 
Outra situação que faz sofrer os enfermeiros é a morte de pais ou mães jovens, cujos 
filhos são ainda crianças ou adolescentes:  
 
Para mim o que me choca mais, o que me causa mais sofrimento mesmo é lidar com a situação de 
mães jovens que ainda têm os filhos pequenos (E16) 
 
Eu tive também uma situação de uma senhora jovem, devia ter perto de 40 anos, que tinha filhos 
menores…que vivia só com os filhos, pois o marido era alcoólico e tinham-se separado. E 
entretanto a senhora entrou numa fase terminal, em que já não havia nada a fazer (…) Foi bastante 
difícil, eu própria sentia uma angústia, sabendo que ela ia embora e aqueles miúdos com quem iam 
ficar? (E11) 
 
Também Turner et al (2007) verificaram que a morte de pais ainda jovens desperta nos 
enfermeiros sentimentos de intensa tristeza. 
Sapeta (2010) verificou no seu estudo que os enfermeiros envolvem-se afectivamente ne 
sua interacção com o doente e que esse envolvimento cresce com o desenvolvimento da relação 
enfermeiro-doente. Morse et al.(1991) defendem que a essência da relação enfermeira-doente é 
o envolvimento, a identificação da enfermeira com o doente, e que o insight empático e a 
identificação com a experiencia do doente geram no enfermeiro respostas emocionais de pena, 
simpatia, comiseração e compaixão. 
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Podia ter sido eu! 
Cuidar de doentes com idades semelhantes à sua ou à dos seus familiares aumenta o 
sofrimento dos enfermeiros:  
Era…tinha quarenta e tal anos…não… ela era mais nova do que eu…talvez trinta e tal… (E1) 
 
(…) ele é um rapaz…., mais novo do que eu…ai! ... (E11) 
 
Porque é difícil deixar partir um doente…porque se é da minha geração, eu sofro porque é alguém 
da minha idade, se é mais velho, sofro porque é da geração dos meus pais, se é mais novo sofro 
porque é da geração dos meus filhos… (E12). 
 
Turner et al (2007) verificaram também que cuidar de doentes com idades semelhantes à 
sua, desperta nos enfermeiros pensamentos perturbadores tais como “Podia ter sido eu!” 
A morte de alguém, de idade semelhante à sua, fá-lo pensar na sua própria morte, gerando 
angústia, inquietação, temor, compaixão, solidariedade, responsabilidade e culpabilidade. 
A morte de outrem, que morre, afecta-me na minha própria identidade de eu [moi] 
responsável –identidade não substancial, não simples coerência dos diversos actos de 
identificação mas feita de indizível responsabilidade. Tal é a minha afecção pela 
morte de outrem, a minha relação com a sua morte. Ela é, na minha relação, a minha 
deferência por alguém que não responde mais, já uma culpabilidade – uma 
culpabilidade de sobrevivente. (Levinas, 2003,p-43-45) 
 
Esta relação emocional com a morte do outro é gerada pelo não-saber sobre o seu 
próprio morrer (Levinas, 2003,p-43-45)  
 
 
Será que vai morrer esta noite? 
 
Esta categoria refere-se à angústia do enfermeiro quando tem de enfrentar e lidar com a 
morte de um doente. Nesta unidade hospitalar, o enfermeiro confronta-se quase diariamente 
com o processo de morrer dos seus doentes:  
 
(…) a verdade é que nós temos (…)  nesta unidade, (…)  , índices de mortalidade enormes… O ano 
passado houve um índice de 28%, o que indica que quase um terço dos doentes que entram neste 
serviço acabam por falecer aqui. Temos doentes que chegam aqui em fases terminais, e ficam 1 mês, 
15 dias ou 1 mês e tal. Temos idosos, temos jovens, temos pais e mães, mães com bebes às vezes de 
um ano, ou com meses (E18) 
 
Apesar disso, alguns enfermeiros, em especial os mais novos, têm ainda alguma 
dificuldade em aceitar a morte e a lidar com ela e isso não lhes é favorável, no momento de 
ajudar os doentes a morrer: 
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 (…) mas de facto nós não fomos preparados para lidar com a morte…Eu já lido com a morte há já 
vários anos (…) mas tenho sempre essa dificuldade e os meus colegas, também, a maior parte deles 
tem essa dificuldade…(…) nós que somos assim mais jovens, a gestão dessa situação é mais 
difícil…(E2) 
 
É mesmo o confronto com  a morte…é a minha maior dificuldade…(E4) 
Quando são coisas assim brutais, é de uma carga emocional que não é nada fácil de gerir. Tanto 
para a família, como para nós, porque nós …nós estamos conscientes da situação…mas por 
exemplo, encontrar um doente morto à noite… não é fácil… Ouvir um doente dar um grito e morrer, 
também é horrível mesmo… São situações nada fáceis de gerir tanto para nós, como para os 
doentes, como para os familiares, não é? (E14) 
 
Alguns falam de quanto é difícil para eles aceitarem a morte de um doente jovem ou 
falarem com ele sobre isso:  
 
(…) nós temos dificuldade em aceitar , pois não vai de encontro à lei natural da vida!...(E8) 
(…) mas é complicado aceitar o fim da vida…. Todos sabemos que todos vamos chegar ao fim, mas 
…quando chega…! É complicado! E quando há envolvimento emocional… (…) quando a vida é 
ceifada no início…custa mais…E para o profissional, é mais difícil aceitar a situação e abordar a 
situação com a pessoa, pois custa muito dizer a um jovem que está prestes a falecer. É claro que 
ninguém ia dizer isso assim, mas abordar o assunto…custa muito (E11). 
 
A dificuldade em aceitar a morte leva a que os enfermeiros sofram e se angustiem quando 
os doentes morrem durante o seu turno. 
 
Por exemplo, eu vou fazer noite (…) já sei como o serviço está e o meu marido que já me conhece 
muito bem, percebe e pergunta-me “ Tu tens alguém mal no serviço? Já sei que estás meio 
apoquentada com a noite!” Ora, nós temos sempre doentes mal, às vezes quatro ou cinco ao mesmo 
tempo (…) Na verdade, nós já sabemos e pensamos: “Será que ele vai falecer esta noite?”(...) e é 
claro que se eu fizesse noite hoje eu pensava: “ Bem, o `Vasco´ está tão mal que pode falecer esta 
noite… (…) Vou estar com ele no último momento” e isso custa muito…talvez pela idade 
dele…mexe muito connosco…O adeus final mexe um pedaço! Especialmente quando eles são tão 
jovens e quando tivemos este contacto durante meses!”(E11) 
 
 
3.1.3.2 – As Dificuldades 
 
Esta categoria refere-se aos vários tipos de dificuldades sentidas pelos enfermeiros ao 
cuidar de um doente em final de vida. Engloba quatro subcategorias`: É complicado; Não temos 
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O“ É complicado!” refere-se à dificuldade dos enfermeiros em falar com os doentes sobre 
a morte. De facto, de acordo com os relatos, uma das tarefas mais difíceis para os enfermeiros 
destes serviços é falar com os doentes sobre a realidade da sua situação de saúde e ajudá-los a 
enfrentar essa realidade. Vimos anteriormente que muitos doentes desconhecem o seu 
diagnóstico, outros negam a doença e outros ainda, embora sem terem sido informados, 
apercebem-se da realidade e buscam confirmação. Alguns perguntam mesmo se vão morrer. 
Conversar com estes doentes sobre estes assuntos é difícil, embaraçoso e doloroso em especial 
para os enfermeiros mais novos e menos experientes:  
 
 (…) às vezes os doentes depois de o médico sair voltam-se para nós e dizem-nos: “ Eu não 
percebi…afinal vou curar-me ou vou morrer?” Uff!... Quando eles nos perguntam estas 
coisas…!(E6) 
 
A minha maior dificuldade é falar abertamente sobre a morte…no responder às perguntas dos 
doentes…(…)…É mesmo o confronto com  a morte…é a minha maior dificuldade…(E4) 
 
 (…) Não e fácil chegar ao pé de um doente e dizer “Olhe, está a chegar ao fim… tem de se 
libertar”… ou tem de partir em paz, pois vai ficar tudo bem”. Muitas vezes eles só estão à espera de 
ouvir isto!” “ Parta descansado, que vai ficar tudo bem…” No início, para eu dizer isto, custava-me 
bastante… Para uma pessoa dizer isto….é violento! (E15) 
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Ao descreverem essa dificuldade os enfermeiros utilizam muito frequentemente 
expressões como “ É complicado!” “ É muito difícil!” “Não é fácil!” “Temos dificuldade” “Não 
sabemos o que dizer… 
 
E nós aprendemos que devemos sempre dizer a verdade aos doentes, mas é muito difícil!…Devemos 
dizer a verdade, mas temos que ter um certo tacto…para lhe dizer que a situação dele é grave, mas 
que ele ainda está vivo… não está morto! (E6) 
 
Por vezes, em determinadas ocasiões, lidar com a situação é tão perturbador, que alguns 
enfermeiros evitam o doente, fugindo a esse tipo de conversa:  
 
(…) em relação a nós o que nos acontece… comigo acontece …é a fuga…nós às vezes, pelo menos 
eu pessoalmente,  às vezes fujo de falar com o  doente, como por exemplo no caso da Srª AP, nós 
evitamos ir para o pé dela porque não sabemos o que podemos dizer-lhe…(E2) 
 
Numa revisão sistemática desenvolvida por Skilbeck & Payne (2003), vários estudos 
revelavam também que, em unidades de cuidados paliativos, muitos enfermeiros usavam 
estratégias para evitar falar com os doentes sobre as suas preocupações e sentimentos e as 
razões apontadas para esse comportamento eram o medo da morte, a ansiedade pela capacidade 
de coping dos doentes, a falta de tempo, a falta de treino ou déficit em habilidades de 
comunicação e ansiedade pelas consequências da situação para os doentes.   
Por vezes, os enfermeiros sentem dificuldade em responder a certas questões colocadas 
pelos doentes, quando vão morrer: 
 
Há doentes que nos perguntam “ Eu vou morrer?” e nós temos que dar uma resposta um bocadinho 
ambígua… “Vamos todos morrer!…” ou “Isso é imprevisível!...” 
 
(…) às vezes o doente sabe que vai falecer e não sabe para onde vai … e sente medo “Eu para onde 
vou? Ninguém me disse para onde vou!...” e minimizar isso é difícil…Eu não sei!…É apenas a 
nossa presença, o abraço que nós lhes damos, o beijo que por vezes damos aos doentes…Eu acho 
que mais do que isso a gente não pode fazer …(E12) 
 
Hennezel (2006) refere, a esse propósito, que a pessoa em final de vida sente a vertigem 
da morte e que é assaltada por medos relacionados com o processo de morrer. Também no 
estudo de Hopkinson et al (2002), os enfermeiros revelam confrontar-se frequentemente com 
perguntas, por parte dos doentes, que eles não sabem responder por dizerem respeito ao 
mistério da vida humana.  
Turner et al, (2007) num estudo em que foi utilizada a técnica de “focus group”com 24 
enfermeiros que trabalhavam com doentes oncológicos, observaram que aqueles descreviam 
dificuldade em proporcionar apoio psicossocial aos doentes devido à natureza emocional do seu 
trabalho e que essa dificuldade estava relacionada com os seus próprios problemas pessoais de 
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luto e perda, com falta de formação, de supervisão e de apoio, gerando sentimentos de incerteza 
e angústia. 
Também muitos enfermeiros participantes no estudo de Araújo et al. (2004), consideram 
extremamente difícil comunicar com as pessoas em final de vida, devido à complexidade da 
situação de vida das mesmas. 
Daniel Serrão, numa entrevista dada a uma jornalista do jornal Público
13
,  refere que o 
profissional de saúde tem de aprender a  
" colocar-se na situação do doente, de experimentar a vivência interior que o doente 
tem do seu estado e de, a partir daí, viver com o doente e nos problemas do doente" e 
que é necessário que " passe por essa dor, um pouco misteriosa, de acompanhar o 
outro que morre, para que resolva a questão da sua própria morte, fazendo uma 
espécie de luto antecipado por si próprio". 
 
Para além da dificuldade em comunicar e ajudar os doentes em final de vida, os 
enfermeiros necessitam ainda de informar e apoiar os familiares dos doentes. Estes, por vezes, 
colocam algumas questões que eles têm dificuldade em responder: 
 
Temos muitos familiares que querem saber “ Acha que ele vai durar até amanhã?” “Acha que ele 
vai aguentar?” E nós temos que dar aquelas respostas assim um bocadinho ambíguas…“ Há coisas 
que são imprevisíveis!... Não sabemos…”(E8) 
 
Também no estudo de Hopkinson et al (2002), os enfermeiros revelam sentir dificuldade 
em ajudar alguns familiares a aceitar a morte dos seus entes queridos.    
 
Não há palavras! 
 
“Não há palavras” refere-se ao sentimento de impotência dos enfermeiros em mudar o 
curso dos acontecimentos, ou de aliviar a dor da alma de um doente ou familiar. Com efeito, 
alguns enfermeiros sentem-se impotentes em ajudar emocionalmente os doentes e os familiares, 
pela dificuldade em responder-lhes de uma forma adequada ou terapêutica.  
 
Porque nós sentimo-nos impotentes … (E6) 
 
(…) eu por exemplo sinto uma certa impotência….pois mesmo a gente fazendo o nosso melhor, as 
vezes é ….é … difícil combater essa dor [da alma]…(…) e não há palavras…não há palavras que a 
gente possa dizer que vá resolver isso… Às vezes até é uma certa impotência….(E7) 
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A mãe quando o filho morreu entrou em histeria…foi muito complicado!... Nós ficámos sem saber o 
que dizer… (…)  E ficámos ali…assim…o que é que nós podemos dizer? Não há nada que se possa 
dizer que vá aliviar o sofrimento daquela mãe…e que a faça aceitar aquela situação!…(E8) 
 
Os enfermeiros sentem necessidade de dizer ou de fazer algo que possa ajudar os doentes, 
parecendo esquecer que, naqueles momentos, o estar emocionalmente presente é o mais 
importante e aquilo que a pessoa mais necessita, pois tal como nos diz Hennezel a única coisa 
que podemos oferecer a alguém prestes a morrer é uma presença calma e contida (pag. 130). 
Turner et al (2007), no seu estudo, observaram também que muitos enfermeiros pareciam 
não valorizar a sua presença junto dos doentes pois sentiam-se incapazes de os ajudar nos 
momentos mais difíceis e não sabiam o que lhes dizer. 
De acordo com Sauzet (2004) a proximidade da morte (a nossa ou a dos outros) reduz a 
nossa capacidade de agir, pois agir supõe a esperança de que a acção presente venha a ter 
resultados mais tarde. Quando não há futuro, a acção perde o seu sentido, como é o caso das 
pessoas em final de vida, levando a que os técnicos de saúde e os familiares se sintam 
impotentes, não sabendo o que fazer. 
 
Devíamos ter mais apoio! 
 
Esta categoria engloba o fenómeno experimentado pelos enfermeiros quando sentem que 
não conseguem responder a todas as solicitações e necessidades dos doentes e familiares. 
Muitos enfermeiros referem que é difícil dar apoio emocional aos doentes devido ao excesso de 
trabalho no serviço. Muitas vezes, em turnos da tarde ou da noite, em que estão apenas 2 ou 3 
enfermeiros, estes têm de se desdobrar, para poder assistir a vários doentes simultaneamente, o 
que se torna um trabalho extremamente stressante e exaustivo, e não lhes permite uma maior 
disponibilidade para apoiar emocionalmente os doentes:  
 
Nem imagina a aflição com que nós vivemos aqui…! E se não damos mais é porque não podemos. 
Nós temos a urologia, com doentes no pós-operatório imediato complicadíssimos, doentes que temos 
que vigiar, vigiar, vigiar e às vezes têm que ir para a UCIP de urgência, e quantas vezes já nos 
aconteceu termos uma situação destas e ao mesmo tempo termos um doente de hemato-oncologia 
terminal que está mal, a morrer, com a família toda a chorar à volta. e a pessoa não sabe a qual dar 
prioridade…E quando é uma noite, em  que somos só dois enfermeiros? Eu na minha última noite eu 
saí daqui de rastos, que eu nem sequer tinha força para pegar numa chávena, para comer… de 
rastos, de rastos…Eu tive a noite toda ao pé de uma senhora…Toda a noite só hemorragia, lavar, 
hemorragia, lavar, hemorragia, lavar… A senhora estava com uma hemorragia na bexiga e eram só 
coágulos, coágulos…Eu gastei nove litros de soro…. a lavar a bexiga dela, a noite toda….E os 
outros doentes? É claro que o colega ajuda, mas nós reparamos quando chegamos para fazer 
manhã, que os colegas que estão a sair da noite estão de rastos…Até porque os nossos doentes da 
hemato-oncologia, se não estão bem medicados, se o médico não o medica com um ansiolítico e um 
indutor de sono, para o doente descansar, e ficar tranquilo, lá que ele está toda a noite a tocar a 
campainha, está… E mal saímos de lá e estamos a chegar aqui ele toca outra vez… Porque ele quer 
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a nossa presença lá…porque ele tem medo… porque o doente do lado… (….) está a falecer e ele 
ouve…ele sente ansiedade por aquilo que está a ouvir…Ele tem medo de daqui uns dias estar 
naquela situação… Então ele está constantemente a chamar…E isso não e nada fácil…Acho que nós 
devíamos ter mais apoio… (E11) 
 
Falta tempo…Três elementos aqui à tarde é uma autêntica loucura…Este serviço quando está cheio, 
com doentes em fase terminal…Há dias nós tínhamos quatro ou cinco doentes em fase 
terminal….Imagine o que era! (E15) 
 
A pressão do tempo e a escassez de profissionais na equipa foi também um aspecto muito 
realçado pelos enfermeiros participantes no estudo de Turner et al (2007), como um aspecto 
chave que os impedia de conhecer melhor os doentes, de sentar-se junto deles, de saber o que 
precisavam e de lhes dar o apoio emocional que necessitavam. Também os enfermeiros no 
estudo de Hopkinson et al (2003) referiam viver momentos de grande tensão, devido à falta de 
elementos na equipa, em especial quando tinham que decidir entre manter-se junto a um doente 
que está a morrer ou atender as necessidades dos outros doentes.  
Também este factor foi observado no estudo de Araújo et al. (2004). Os enfermeiros, 
neste estudo, referiram não conseguir responder às necessidades psico-espirituais dos doentes 
pelo excesso de trabalho e a falta de tempo. Consideram que os doentes terminais são altamente 
dependentes dos procedimentos de enfermagem de nível físico, que estas são actividades que 
consomem muito tempo e que são as mais exigidas e esperadas pelos seus empregadores.  
Por sua vez, no estudo de Beckstrand et al (2009), os enfermeiros referiram não terem 
tempo suficiente para promover cuidados de fim de vida de qualidade porque o seu tempo é 
consumido com actividades que procuram salvar a vida do doente. Porque os enfermeiros 
sabem que já não há qualquer hipótese de salvar o doente e que aquelas actividades são apenas 
uma insistência do médico, pela sua dificuldade em aceitar que não pode salvá-lo, este aspecto 
é considerado por estes enfermeiros um dos obstáculos aos cuidados de fim de vida. 
 
Os médicos não ajudam! 
 
Os enfermeiros neste serviço referem ainda que para além do excesso de trabalho e da 
sobrecarga emocional que é trabalhar com pessoas em final de vida, têm ainda de gerir 
situações difíceis com os doentes e familiares devido ao facto de estes não estarem devidamente 
informados pelos médicos sobre a realidade da situação de saúde: 
 
(…) os médicos dizem aos doentes “Está tudo bem, não se preocupe!” Sempre `com um 
paninho´….e nós acabamos por ser as más da fita, porque dizemos a verdade, e as pessoas não 
estão preparadas para ouvir notícias más… Porque o médico operou e disse ao doente e à família 
que está tudo bem, quando está tudo invadido…(…) É complicado….E nós já tivemos reclamações, 
porque pensam que foram maus cuidados de enfermagem…Que o doente piorou por maus cuidados 
de enfermagem. (…) a família vem dizer-nos “O médico disse que estava tudo bem mas ela está a 
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piorar….O que se passa?”  e ficam naquela ansiedade, e somos nós que os temos que os acalmar, 
(…) É complicado….E depois há reclamações para a enfermagem quando a realidade não é essa… 
E tudo isso porque não há uma informação à família sobre o real problema do doente… Imagine 
que eles dizem às vezes “ É um tumorzinho, não é nada de especial…” quando afinal é um sarcoma 
ou algo assim muito fatal…Por isso é assim, para alem do nosso trabalho não ser muito fácil, pois é 
uma carga emocional muito grande trabalhar com este tipo de doentes, nós ainda sentimos que 
temos uma carga mais pesada por ter de dar a volta a estas situações…(E4) 
 
Os médicos também têm muita dificuldade em dar más nótícias… e dão falsas esperanças…a nós no 
gabinete dizem que já não há nada a fazer, que não há tratamento absolutamente nenhum, que é 
uma fase terminal…e ao doente dizem “ Sim, sim vai ficar bonzinho!...”e dão-lhes umas 
palmadinhas nas costas…Isto acontece muito frequentemente e depois para nós, darmos apoio a 
uma pessoa que tem uma esperança porque o sr doutor disse que vai ficar bonzinho, é muito 
complicado…e às vezes temos tido alguns problemas aqui no serviço, por haver estas falhas de 
comunicação…que não deveriam  existir…porque o médico diz que vai ficar bonzinho, e depois as 
pessoas revoltam-se contra nós…(E3) 
 
A falta de um trabalho em equipe com a classe médica é referido pelos enfermeiros como 
um factor dificultador do seu trabalho:  
 
(…) a equipa médica não ajuda…(E1) 
 
(…) e é complicado, quando não há esta preparação em equipa….(E4) 
 
E depois temos doentes que entram num estado de confusão e os médicos não ajudam neste 
sentido…Os doentes precisam de uma medicação para acalmá-los, mas muitas vezes eles acham que 
não é necessário e então é difícil…Só que às vezes há necessidade de imobilizar um doente (…) para 
prevenção de quedas, pois eles ficam muito agitados, tentam se levantar, ficam confusos…(…)  e 
depois vem o médico que não concorda que se imobilize o doente, faz uma briga e um escândalo à 
frente da família, de quem está e de quem não está e toda a gente ouve, e depois é 
complicado….(E4) 
 
O acompanhamento da pessoa em fim de vida deve ser um trabalho pluridisciplinar pois, 
tal como refere Beaulieu (2007), da mesma forma que uma pessoa sozinha não seria capaz de 
responder a todas as necessidades do doente, também uma categoria profissional, não pode 
pretender ter, sozinha, todas as competência necessárias.  
 
3.1.3.3.- As Compensações 
 
As compensações referem-se às situações de reconhecimento do trabalho do enfermeiro 
nestes serviços ou à aprendizagem e amadurecimento pessoal que este trabalho lhes 
proporciona. Engloba duas subcategorias: Vamos ganhando traquejo e Temos sempre flores 
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Vamos ganhando traquejo! … 
 
Esta categoria diz respeito às estratégias utilizadas pelos enfermeiros para lidar melhor 
com o sofrimento e a morte e ao amadurecimento rápido e precoce sofrido por eles neste 
serviço. O confronto diário com esta realidade obriga os enfermeiros a reflectir com muita 
frequência sobre o mistério da vida e da morte:  
 
(…) nós também não sabemos quando é que a nossa vida vai acabar (…) A realidade é que a gente 
não sabe quando é que vai morrer… (E6) 
 
Eu acredito que isto é uma passagem…É o que faz aceitar isto de uma forma mais serena… Estamos 
aqui a ocupar este corpo, este invólucro, porque isto é uma passagem….E que no momento em que 
se der o clique, em que ele apagar, vai haver alguém do outro lado a recebê-lo e que ele vai ficar 
melhor do que está aqui…e pronto… (…)  É uma fase do processo de vida e nós temos que 
aceitar…porque nós nascemos, crescemos e morremos… (E11) 
 
Eu penso que cada um de nós tem um destino a cumprir neste mundo….é um enigma para todos 
nós…mas há um destino, e quando já tivermos cumprido esse destino, nós vamos partir… (E12) 
 
Sentem também necessidade de conversar entre si sobre a morte, o que os ajuda a lidar 
melhor com essas situações:  
Depois, na equipa, arranjámos maneiras de lidar, começámos a falar sobre a morte, tivemos que 
falar… (…) agora já é mais fácil… (E15) 
 
São frequentes as conversas sobre a morte dos doentes na sala de trabalho, quando alguns 
enfermeiros se encontram alguns minutos antes de entrarem ou saírem do turno, ou quando logo 
após os primeiros cuidados da manhã, procuram os processos para  registarem os dados 
observados no doente.. 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







Alguns enfermeiros, a partir do momento que saem do serviço, procuram “desligar”ou 
esquecer as situações dramáticas que presenciaram:  
 
(…) mas depois a pessoa sai daqui e esquece…Tem mesmo de ser assim, senão…!(E2)  
 
Outros enfermeiros, pelo contrário, têm dificuldade em esquecer e levam para casa os 
problemas dos doentes:  
Tenho momentos que sinto uma ansiedade, uma pressão no peito… (…) o meu marido tantas vezes 
que me diz: Mas porque não mudas para um serviço mais leve?” Porque às vezes, sem querer, eu 
mostro a minha preocupação (E11) 
 
E mesmo quando estou em casa a fazer as minhas coisas, às vezes vinha-me à cabeça a imagem 
dele…e depois via as coisas ao meu redor…o meu marido, o meu filho…e pensava “ Realmente 
como a vida é bela quando a gente pode vivê-la…!” (E11) 
 
Turner et al (2007) observaram que poucas enfermeiras conversavam com as colegas 
sobre as suas experiências de ordem emocional relacionadas com o sofrimento e morte dos 
doentes, e quando saíam do hospital evitavam pensar nos problemas ou em situações tristes. 
De acordo com os relatos, a experiência de lidar diariamente com o sofrimento e morte 
reflecte-se na vida pessoal dos enfermeiros e altera a forma de encarar e de viver a vida:  
 
Eu às vezes …quando estou com a minha namorada, sentado à frente da TV, durante muito 
tempo…fico revoltado e digo “Estamos a perder tempo de vida…não pode ser…vamos embora ver 
coisas, andar de carro…ou a pé, ir tomar um café, falar com as pessoas…” (E6). 
 
O tempo, a experiência e a maturidade vai-nos ajudando a combater a ansiedade e o medo 
e a lidar com mais naturalidade e serenidade com o sofrimento e o processo de morrer: 
Eu hoje já aceito a morte de uma forma diferente daquela que eu aceitava há quatro, cinco anos 
atrás, (…) pois consoante vamos trabalhando vamos desenvolvendo outras competências… (E2) 
 
E engraçado, que ao ver o sofrimento do outro, aproximou-me mais dele e agora já sou capaz de 
falar abertamente como estou a falar aqui consigo…Até com pessoas mais jovens! E sem entrar 
naquela fase “ Eh pá, estou desejando de sair daqui para fora! Oxalá que alguém me chame para 
eu sair daqui para fora.” Já não tenho esse receio…mas antes tinha!.. (E16) 
 
Vamos ganhando traquejo, mas nunca deixamos de sentir profundamente. (E12) 
 
De acordo com Heidegger (2008) o homem, ao angustiar-se com a morte, coloca-se 
diante da sua possibilidade mais própria, irremissível e insuperável, obrigando-se a encontrar o 
seu modo de ser mais próprio e acrescenta:  
 
O projecto existencial de um ser para a morte em sentido próprio deve, portanto, 
elaborar os momentos desse ser que o constituem como compreensão da morte, no 
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Temos sempre flores!... 
 
“Temos sempre flores” refere-se à experiência dos enfermeiros face ao reconhecimento 
dos doentes e familiares pelos cuidados prestados. De facto, o reconhecimento parece ser muito 
importante para estes profissionais.  
 
(…) também temos tido muitos estímulos positivos, desde agradecimentos verbais, uma senhora já 
mandou um email. E temos sempre flores, arranjos, flores que mandam de pessoas que acabam por 
falecer e a família manda-nos flores. E já tivemos uma carta escrita na primeira pessoa, como se 
fosse a pessoa que faleceu a escrever, e por acaso estava muito giro…Há também os 
agradecimentos que vêm no diário….(E4) 
 
(…) foi um doente que me marcou, porque ele ficava tão agradecido com cada pequeno gesto nosso, 
como por exemplo, ficar lá mais um bocadinho do que é habitual, (E4) 
 
No estudo de Beckstrand & Callister (2009), o reconhecimento ou agradecimento dos 
familiares pela forma como os doentes que morreram foram cuidados, foi considerado pelos 
enfermeiros como um comportamento de suporte para eles.  
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4 - O PROCESSO SOCIAL BÁSICO 
 
Os achados deste estudo  revelam que a vida de um doente em fase terminal é marcada 
por um grande sofrimento de ordem física e emocional e que o alívio desse sofrimento só é 
possível através de um acompanhamento caloroso, atento, paciente e competente. Hennezel 
(2006) defende que o acompanhamento é essencial no final de vida, não só porque dá à pessoa 
paz e ânimo para continuar a viver até ao fim, como porque lhe permite morrer em paz.  
De acordo com o Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa (2003), o termo 
acompanhamento é a junção de acompanhar + mento e,
14
 por sua vez, acompanhar deriva da palavra 
latina accompaniãre, de companha (sec. XIII) que significa conjunto de pessoas que comem o seu pão 
conjuntamente. Actualmente a palavra acompanhar pode significar: estar ou ficar com ou junto de; fazer 
companhia; conviver; partilhar as mesmas situações; ir ou seguir próximo de alguém para dispensar cuidados 
(…); prestar atenção a algo ou alguém, agir conjuntamente ou em colaboração com. . 
Os termos “acompanhar” e “acompanhamento” são utilizados em muitas  expressões de 
uso comum, como “acompanhar alguém a casa” ou  “o acompanhamento de um prato de carne ou peixe” e 
em expressões de uso científico ou técnico, em inúmeras áreas. Existe o acompanhamento 
musical, o escolar, o policial, o judicial, o arqueológico, o social, o psicológico, o espiritual, o 
ambiental, o psico-pedagógico, o médico entre outros. Faz-se o acompanhamento de crianças, 
de idosos, de deficientes, de grávidas, de doentes. No Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa 
(2003) a palavra “acompanhamento”, apresenta entre vários, o seguinte significado:, assistência 
ou supervisão dada por profissional (psicólogo, pedagogo, fonoaudiólogo,etc) a alguém que esteve sob os seus 
cuidados ou orientação. 
O acompanhamento de pessoas doentes pode ser informal (realizado por familiares, 
voluntários, vizinhos, amigos) ou profissional. Neste último, o acompanhamento é 
desenvolvido por profissionais de saúde e tem uma função terapêutica.  O acompanhamento 
profissional de técnicos de saúde é, nos dias de hoje, mais comum do que o informal, pois as 
pessoas quando adoecem gravemente ou quando estão numa fase terminal de vida são 
geralmente hospitalizadas. O meio hospitalar substituiu o ambiente familiar e os rituais, e os 
gestos simbólicos e fraternais foram substituídos por gestos técnicos (Sauzet, 2004). 
                                                 
14
 Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa (2003) ; Lisboa: Temas e Debates 
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O acompanhamento acontece sempre numa relação de dependência/independência entre 
indivíduos, na qual existe uma procura de ajuda por aquele que está dependente e vontade de 
disponibilizar ajuda e suporte por parte de quem dispõe de conhecimentos para tal ( Kotzé; 
1998). Acompanhar é juntar-se a alguém para fazer parte do seu caminho, adaptando-se ao seu 
ritmo, partilhando os momentos da sua vida e aceitando assumir o papel secundário 
(Beaulieu,2007). De facto, uma das características do acompanhamento é a sua reciprocidade, o 
carácter de mutualidade e de partilha. Acompanhante e acompanhado caminham juntos e 
partilham pensamentos, dúvidas, sentimentos e emoções, vivendo em conjunto muitos 
momentos da vida. Um acompanhamento significa disponibilidade, presença confiante, amor, 
ternura, paciência, atenção, vigilância e cuidados permanentes de manutenção de vida 
(Hennezel; 2006). 
No entanto, o termo “acompanhar não é muito utilizado na literatura de enfermagem. 
Fazendo uma pesquisa nas dez bases de dados da EBSCO Host, e utilizando as palavras  
accompanying (título) ou accompaniment  (título) e nursing (all text), obtive apenas 69 artigos. em 
que o termo  acompanhamento  tinha o significado de intervenção.  
Destes, o maior número (17 estudos) refere-se ao acompanhamento de doentes do foro 
psiquiátrico, 12 ao acompanhamento de alunos de enfermagem pelo professor, sendo por isso 
do tipo pedagógico, onze artigos referem-se ao acompanhamento do doente no final de vida, 8 
artigos ao acompanhamento do doente em geral e os restantes referem-se a outras situações 
(Quadro 2) 
De realçar dois estudos que procuram esboçar uma teoria do acompanhamento de 
Enfermagem (Ficheux J, 1983 e Kotzé, 1998) . 
Apenas 4 destes estudos apresentam no título a expressão nursing accompaniment 
(acompanhamento de enfermagem), o que parece revelar  uma utilização insignificante desta 
terminologia. Curiosamente na CIPE,(versão 1) o termo acompanhar não consta de entre as 
acções de enfermagem.  
Não será a intervenção de enfermagem a um doente um processo de acompanhamento? 
Kotzé (1998) desenvolveu uma teoria do acompanhamento em enfermagem, descrevendo-o 
como uma intervenção deliberada e dinâmica desenvolvida pelo enfermeiro e que engloba todas 
as actividades promovidas de forma planeada para responder às necessidades do doente.  
Descreve-o ainda como um processo sistemático que tem como objectivo tornar o doente 
capaz de superar as suas necessidades de ajuda e suporte, pela aceitação da responsabilidade e 
pela recuperação da independência, mesmo no leito de morte.  
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Quadro nº 2 
 
Estudos sobre acompanhamento de enfermagem 
 
TIPOS DE ACOMPANHAMENTO/ESTUDOS Nº 
Acompanhamento do foro psiquiátrico 17 
Acompanhamento pedagógico (alunos de enfermagem) 12 
Acompanhamento no final de vida 11 
Acompanhamento de pessoas doentes (diferentes doenças/ doente em 
geral) 
8 
Acompanhamento em saúde pública 5 
Acompanhamento familiar (mães, famílias) 3 
Acompanhamento em cuidados de emergência 3 
Acompanhamento de pessoa com deficiência  1 
Acompanhamento espiritual 1 
Acompanhamento em reabilitação 1 
Acompanhamento de grávidas adolescentes 1 
Outros  6 
 
No seu modelo conceptual, Kotzé apresenta quatro estruturas de acompanhamento que 
devem ser observadas e experimentadas num processo de enfermagem: as estruturas de 
relação, as estruturas de percurso, as estruturas de actualização e as estruturas de objectivo. 
As estruturas de relação baseiam-se no pressuposto de que a sensação de segurança é um 
pré-requisito para um acompanhamento de enfermagem bem sucedido, e para que isso 
aconteça, é necessário estabelecer: a) reconhecimento e compreensão mútua, através da 
compreensão das experiências do doente, do significado que este dá à doença e à 
hospitalização, da compreensão das suas preocupações e medos, do seu potencial e forças e da 
compreensão do enfermeiro e dos seus deveres por parte do doente b) confiança, através de 
atitudes de consideração, respeito, aceitação, atenção e competência e c) aceitação da 
autoridade, através do respeito de ambas as partes pelas crenças, regras e deveres do outro. 
As estruturas de percurso dizem respeito ao processo dinâmico de acompanhamento 
desenvolvido ao longo de toda a intervenção de enfermagem: a) a relação de associação, na 
qual o enfermeiro mantém-se perto do doente e desempenha uma actividade normal, ficando 
atento a possíveis sinais de necessidade de ajuda.; b) a relação de encontro ou compromisso na 
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qual o enfermeiro juntamente com o doente, explora os problemas deste último e considera as 
possibilidades de resolução. Há um envolvimento de ambas as partes. c) a relação de 
intervenção, na qual a enfermeira distancia-se do doente de forma a avaliar os dados 
objectivamente, fazer um diagnóstico e intervir. d)Retorno à relação de associação na qual o 
enfermeiro após ter concretizado os objectivos da intervenção volta de novo à actividade 
normal, mantendo-se perto do doente. e) Partida periódica, em que o doente adquire 
independência (mesmo que seja só ao nível espiritual) e distancia-se do enfermeiro, e este 
torna-se gradualmente desnecessário, mas mantém-se vigilante. 
As estruturas de actualização dizem respeito ao tipo de participação do acompanhante e 
do acompanhado, em situações de intensidade variada e as estruturas de objectivo relacionam-
se com os objectivos que direccionam as actividades de acompanhamento e que irão ser 
realizadas.  
Em resumo, de acordo com este modelo, o acompanhamento de enfermagem é um 
processo interaccional dinâmico, no qual tem lugar a actualização do acompanhamento (em 
situações de diferente intensidade) baseada numa relação de co-operação e realizada através da 
participação activa do acompanhante e do acompanhado, com vista à concretização de 
objectivos previamente acordados. 
Por sua vez, para Beaulieu (2007), o acompanhamento profissional de um doente implica:  
a) manter o doente ligado à sua vida passada e à sua história, à sua vida familiar , social, 
cultural e espiritual, b) preocupar-se com o seu conforto, estando atento às suas necessidades e 
respondendo a estas da forma mais efectiva possível, c) ver para além das palavras, sendo 
sensível à linguagem não verbal do doente e d) valorizar a relação estabelecida com ele.  
O acompanhamento de enfermagem ao doente que vai morrer é essencialmente um 
acompanhamento na vida. De acordo com a SFAP (2000), acompanhar na vida  
 
(…) é permitir ao doente (…) suportar esta última etapa de vida que precede a morte 
(…) é clarificar o que faz ainda sentido nos cuidados e na relação, apesar das perdas, 
da alteração física e psíquica, dos fracassos terapêuticos e da sua impotência para 
aliviar completamente o sofrimento (p.89-90) 
 
Acompanhar na vida é a única maneira de permanecer em relação com aquele que vai 
morrer (SFAP;2000). É proporcionar vida com qualidade aos poucos dias que lhe resta.  
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O movimento dos cuidados paliativos utiliza o termo  acompanhamento  para designar a 
particularidade da relação estabelecida entre o cuidador e a pessoa em final de vida, e define-o 
da seguinte forma: 
 
(…) a relação de cuidados que se estabelece entre uma equipa e um doente, sob a 
forma de um contrato terapêutico em que a avaliação e o tratamento dos sintomas são 
colocados como pressupostos a qualquer forma de apoio relacional do próprio doente 
e dos que o rodeiam.(SFAP,2000, p.88) 
 
De igual maneira, Kemp (citado pela SFAP, 2000) define a relação que se estabelece com 
a pessoa em fim de vida como “ o acompanhamento de outro durante o seu sofrimento e até à morte”(p.87) 
 Todas estas considerações levaram-me a definir o processo social básico emergente deste 
estudo como o acompanhamento de enfermagem no final de vida. 
 
4.1 - O ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM NO FINAL DE VIDA 
 
O acompanhamento de enfermagem no final de vida surge neste estudo como um processo 
interaccional, dinâmico, sistemático e terapeutico, um processo  que se desenvolve entre o 
enfermeiro e o doente terminal ao longo de duas fases - (1) a percepção do sofrimento do doente e 
(2) a intervenção para o alívio do sofrimento e que são  interceptadas por uma terceira componente 
que é o sofrimento do enfermeiro 
E o facto de, por uma questão de lógica, as duas fases poderem ser, quase sempre, 
consideradas sequenciais - de acordo com o processo de enfermagem, primeiro percepciona-se 
depois intervém-se - a verdade é que na prática e o mais das vezes, aquelas fases funcionam 
quase em simultâneo - o enfermeiro apercebe-se da ansiedade do doente (percepção) enquanto 
o está a ouvir (intervenção).  
Esta indefinição de fronteiras entre as fases do processo de cuidar e a sua simultaneidade 
foi também constatada por Lopes (2006), ao descrever  o processo de avaliação diagnóstica e o 
processo de intervenção terapêutica de enfermagem. Também a esse propósito, Basto (2009) 
realça a falta de linearidade do processo de cuidar, pelo facto de focalizar-se na vida quotidiana 
das pessoas ou grupos e na forma como  respondem às experiências de saúde, o que exige  
avaliação e intervenção praticamente simultâneas.  
A percepção do sofrimento do doente em final de vida por parte do enfermeiro, acontece 
desde e quando ele entra em contacto com o paciente e interage com ele. E de ordinário, é 
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através de sinais expressivos, de comportamentos ou da sua expressão verbal que o enfermeiro 
intui que o doente está em sofrimento.  
Face a uma percepção que se pode considerar generalizada do enfermeiro,  o sofrimento 
do doente em fase final de vida é uma experiência acentuadamente negativa, é algo de muito 
mau e difícil de suportar, que envolve uma luta constante entre a dor e o bem estar, entre o 
conforto e o desconforto, entre a esperança e o desespero, a vulnerabilidade e o equilíbrio, entre 
a angustia e a serenidade, numa palavra, entre a vida e a morte. O sofrimento não é tanto 
provocado pela dor e pelo desconforto físico mas fundamentalmente pela consciencialização da 
situação terminal, pela ausência de futuro, pelo desmoronar dos sonhos, pela incerteza do devir, 
pelo medo do morrer. O agravamento dos sintomas, o internamento, a possibilidade de morrer 
em breve faz o doente despertar do estado  de alienação que caracteriza a vida quotidiana e 
enfrentar a sua natureza finita. Para ele, a morte não é mais algo indeterminado, longínquo mas 
uma ameaça concreta, real e próxima. Impossibilitado de voltar ao seu quotidiano, às 
actividades e prazeres habituais que o mantinham adormecido, o doente não mais se poderá 
alienar ou até fugir e esquecer a realidade cruel da sua existência e finitude. As actividades 
ficaram fora e as distracções são poucas ou nenhumas. A doença, a dor, o desconforto, o 
serviço hospitalar, os cuidados, os exames e os tratamentos fazem-no reviver a cada instante 
essa sua condição. Os outros doentes, fracos e degradados, sofrem e morrem. Tudo em seu 
redor o faz relacionar-se com a morte. Alguns doentes procuram fugir a essa realidade 
insuportável e, apesar de saberem que vão morrer, mantêm acesa a vã esperança de que vão 
melhorar, de que vão voltar para casa, para a sua vida normal e fazem planos para o futuro. 
Uma parte de si parece negar ou não acreditar naquela triste e cruel realidade. No entanto, com 
o passar dos dias, o seu corpo vai-se tornando cada vez mais fraco e degradado. A astenia é 
visível, tirando-lhes a força para lutar. A pessoa doente rende-se então ao seu destino e aceita a 
verdadeira natureza da sua existência - ter-de-ser, ter-de-existir-em-direcção-ao-fim, ter-de-
morrer (Heidegger,2008). Contudo, apesar do sofrimento, da astenia e da agonia que 
acompanham os momentos finais das suas vidas, muitos doentes resistem à morte parecendo 
aguardar a concretização de um último desejo (ver ou falar com um familiar, perdoar ou pedir 
perdão a alguém, confessar-se ou receber a Santa Unção, fazer um testamento) ou a permissão 
dos familiares mais próximos, ou dos próprios enfermeiros, para poder morrer em paz 
(Diagrama nº 25) 
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Diagrama nº 25 
 
Processo de sofrimento do doente terminal 
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De acordo com o ponto de vista dos enfermeiros neste estudo, a idade é um factor que 
influencia a forma de viver este último período de vida. Os doentes mais jovens dificilmente 
aceitam esta situação terminal e alguns desesperam ao tomarem consciência de que não podem 
mais pensar em termos de futuro, que os seus planos e sonhos de vida se esboroaram, que não 
voltarão a viver os prazeres da vida, que irão morrer dentro em breve. Os mais velhos, por seu 
turno, parecem resignar-se mais facilmente, embora utilizem frequentemente mecanismos de 
negação. 
No processo de acompanhamento do doente, aquilo que essencialmente o enfermeiro 
procura é, mediante redobrada e integral atenção, ajudá-lo a viver e ajudá-lo a morrer. Ajuda-o 
a viver quando lhe  proporciona conforto físico, quando o auxilia a enfrentar e a aceitar a 
realidade, quando o apoia emocionalmente, quando lhe proporciona um bom  ambiente ou 
quando, enfim, lhe proporciona o contacto com amigos e familiares. A sua preocupação 
precípua é que ele viva este último período da sua vida com o menor sofrimento e o maior bem-
estar possível, ajudando-o a sentir que apesar das limitações e da degradação física em 
que se encontra, ele ainda é o que sempre foi, continuando a ser importante para quem se 
encontra à sua volta. A presença, a disponibilidade, a ternura, o respeito e a dedicação do 
enfermeiro revelam-se, deve dizer-se, os ingredientes-chave para a concretização desse 
objectivo. 
Quando se aproximam os seus últimos momentos, o enfermeiro ajuda-o a morrer com 
serenidade, procurando satisfazer-lhe os seus últimos desejos e suas necessidades espirituais, 
incentivando a família a estar presente e a confortá-lo e acompanhando-o e confortando-o nas 
vascas da morte. (Diagrama nº 26 ). 
O processo de acompanhamento de enfermagem ao doente no final de vida envolve pois acções 
de AVALIAÇÃO, de RELAÇÃO, DE SUPORTE, de INFORMAÇÃO e de EXECUÇÂO. 
Com efeito, ao percepcionar a natureza, as expressões, os factores, o processo de sofrimento e 
as necessidades do doente, o enfermeiro observa, aprecia, identifica, interpreta, monitoriza e 
valida, desenvolvendo assim acções de AVALIAÇÂO. 
Ao longo do acompanhamento, o enfermeiro disponibiliza-se e procura estar presente, 
conversa com o doente, escuta-o, olha-o nos olhos, sorri, usa um tom de voz terno, é amável, 
toca carinhosamente no doente, fá-lo rir e incentiva a sua expressão de sentimentos, utilizando 
desta forma acções de RELAÇÂO. 
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Diagrama nº 26 
 






Utiliza também acções de SUPORTE quando encoraja e conforta o doente, quando o 
tranquiliza, quando lhe dá afecto, quando gere a sua esperança, quando o defende  e o protege, 
quando lhe serve de mediador e quando, sempre que necessário, o encaminha para outros 
profissionais, em vista de um suporte mais específico,. 
As acções de INFORMAÇÂO fazem também parte do acompanhamento de enfermagem 
no final de vida, pois com o objectivo de ajudar o doente e sua família  a aceitar a realidade da 
sua enfermidade, o enfermeiro informa, explica, orienta, aconselha e ensina.  Além disso, o 
enfermeiro monitoriza e regista todos os dados importantes do doente, informando a restante 
equipa da evolução do seu estado de saúde. 
Por último, o processo de acompanhamento de enfermagem ao doente em final de vida 
engloba acções de EXECUÇÃO, através das quais o enfermeiro ministra ao doente conforto 
físico e cuidados de manutenção de vida, proporciona-lhe um ambiente, agradável, calmo e 
alegre, proporciona-lhe o contacto com os familiares, como também o poderá acompanhar e 
ajudar no morrer ao responder aos seus últimos desejos e necessidades. 
O que diferencia então este processo de acompanhamento do de outras situações de 
cuidados?  Com efeito, em todas os processos de cuidados de enfermagem, desenvolvem-se 
acções de avaliação, de relação, de suporte, de informação e de execução. O que torna então 
este processo específico, diferente de todos os outros? O que o diferencia é a especificidade das 
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acções desenvolvidas dentro de cada uma dessas categorias tendo em atenção a situação de 
saúde e de vida do doente e a proximidade da morte.  
Além disso, neste processo de acompanhamento de enfermagem ao doente em fim de 
vida, surge uma outra componente, que parece interferir na forma como o enfermeiro 
percepciona e lida com o sofrimento do doente - é o sofrimento do próprio enfermeiro 
(Diagrama nº 27) 
 
Diagrama nº 27 
 




















O enfermeiro é, ele próprio,  um ser-para-a-morte (Heidegger; 2008), com dificuldade em 
aceitar a realidade da sua condição humana. Ao confrontar-se com o sofrimento e a morte, o 
enfermeiro toma consciência da finitude da sua própria existência, identifica-se com o doente, 
angustia-se e sofre. No transcurso do período de internamento, o enfermeiro fica a conhecer a 
sua história, os seus problemas, suas esperanças e medos e estabelece com ele laços afectivos 
mais ou menos intensos. Este conhecimento e afecto que tornam a relação enfermeiro-doente 
mais calorosa, ajudando o doente a viver esta última fase da vida, faz por outro lado com que a 
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partida seja mais dolorosa para aquele profissional. Este sofre por cada paciente que vê sofrer e 
morrer, pois conhece o seu grande desejo de viver, os sonhos que não concretizou, a família que 
terá de deixar, o seu medo de morrer. Sofre também por sentir que nada pode fazer para mudar  
o rumo das coisas, o curso da doença, de modo a aliviar a angustia e a mágoa do doente e dos 
familiares, mas reconhece que a sua presença inteira e calorosa é desejada e valorizada por eles. 
No entanto, é este sofrimento quase permanente do enfermeiro, que resulta da sua relação 
com o doente que sofre e que morre, que parece torná-lo mais consciente, mais maturo, mais 
fortalecido, um ser mais próprio  (Heidegger,2008) e mais capaz de lidar com o sofrimento e 
com a morte, ou de outro modo, mais capaz e melhor preparado para acompanhar estes doentes 
no viver e no morrer. Cada doente que o enfermeiro acompanha no sofrimento contribui para 
essa aprendizagem e maturação, permitindo-lhe mudar, transformar-se, desenvolver-se.  
Através do sofrimento, o enfermeiro parece adquirir competências de natureza humana e 
relacional e torna-se mais apto para lidar com o sofrimento dos outros. É uma aprendizagem 
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A transformação e a aprendizagem dos enfermeiros adquirida através da vivência do 
sofrimento ao cuidar de doentes em final de vida, foi igualmente constatada nos estudos de 
Graham et al (2005) e de Rowe (2003).  Mas já algumas teóricas como Parse (1999) (1)  
Watson (1999), haviam enfatizado nos seus modelos teóricos, a importância e o poder da 
relação profunda que se estabelece entre o enfermeiro e o doente, num momento de cuidados,  e 
a sua contribuição para o fortalecimento e harmonia interior da pessoa e para o crescimento e 
desenvolvimento do enfermeiro.  
No processo de cuidados descrito por Parse (1999) (1)  na  Human Becoming Theory, é a 
presença autêntica, sincera e genuína da enfermeira (the true presence) junto da pessoa,   que 
proporciona a troca de pensamentos e sentimentos, e traz para aquele momento - o agora - as 
ideias, as experiências e os acontecimentos passados e aqueles que ainda estão por acontecer, 
fazendo surgir novos significados. O enfermeiro, através da sua presença, proporciona à pessoa 
a oportunidade de discutir o que é importante para ela, respeitando o seu ritmo e as suas 
prioridades e gerando um movimento em direcção à mudança.  
Watson (1999), por sua vez, refere-se a um cuidado transpessoal, caracterizado como um 
momento de relação intersubjectiva entre duas pessoas, mas que transcende os dois, através da 
ligação com outras dimensões do ser e uma consciência mais profunda que permite um acesso 
ao domínio espiritual do ser humano. Através desse tipo de cuidado, o amor, a fé, a compaixão, 
o cuidado, a consciencialização e o acesso a uma fonte de energia mais profunda liberta o poder 
e a força interior e ajuda a pessoa a adquirir a harmonia interna. Doente e enfermeiro 
transportam para esta relação a sua história de vida, as suas experiências anteriores e o seu 
campo fenomenológico e ambos são influenciados pela natureza do momento, formando um 
novo campo, do qual os dois fazem parte. Este momento de cuidar é marcante na vida de 
ambos, e proporciona-lhes uma oportunidade de crescimento e amadurecimento pessoal. 
 
Such an understanding is based upon a belief that we learn from one another how to 
be human, by identifying ourselves with others or by finding their dilemma in 
ourselves, and by connecting with the universal human experience. . What we all learn 
from this is self-knowledge and deep wisdom.(...) we learn to recognize ourselves in 
others. (Watson,1999, p116) 
 
Também Quinn (2003) realça como os enfermeiros crescem e amadurecem com o 
sofrimento e se tornam mais capazes de cuidar das pessoas que sofrem: 
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The more nurses become healed and whole themselves, the more they have to offer 
their patients. As they grow and develop in self-love and compassion, their well of 
compassion and mercy for others expands. (Quinn, 2003, p.46). 
 
A análise dos achados levaram-me a considerar o processo de acompanhamento de 
enfermagem ao doente em final de vida que se desenvolve nestes serviços como um processo de 
acompanhamento sistemático, interactivo, dinâmico e de carácter profissional ou terapêutico, e 
que tem como objectivo ajudar-o doente a viver com o menor sofrimento e o maior bem-estar 
possíveis os últimos dias de vida e ajudá-lo a morrer, de forma serena e digna. Neste processo 
de acompanhamento, o enfermeiro através da sua disponibilidade, presença inteira, atenção, 
cuidado, abertura, sensibilidade e paciência, acompanha o doente em todos os seus momentos 
de vida, ajustando-se ao seu ritmo e partilhando com ele suas alegrias e tristezas. Entre o 
enfermeiro e o doente cria-se uma relação de proximidade, de confiança, de respeito e de 
afecto, que proporcionam ao doente calma, serenidade, alívio, aceitação, reconciliação e 
gratidão. Nesta relação, o enfermeiro envolve-se, sofre e partilha emoções com o doente e com 
a família, pelo que o sentir do enfermeiro faz parte deste processo de acompanhamento. O 
acompanhamento de enfermagem no final de vida desenvolve-se, pois,  numa etapa específica 
da vida e tem como finalidade, essencialmente, ajudar a pessoa a viver e a morrer. Com efeito, 
todo o cuidado é desenvolvido no sentido de proporcionar à pessoa as condições globais 
necessárias, para que ela possa viver esta última fase de vida com o maior bem-estar físico 
possível e possa morrer com serenidade e em  paz. Abarca, pois, um processo de cuidados de 
natureza global, no qual a presença inteira e calorosa da enfermeira é um elemento chave e 
indispensável.  
A idade, o tempo de profissão e o tempo de trabalho nestes serviços são factores que 
parecem interferir na forma como os enfermeiros interpretam o sofrimento e a morte e como 
lidam com os doentes em final de vida. Os enfermeiros mais velhos ou mais experientes nesta 
área específica parecem lidar melhor com este fenómeno, talvez porque as  experiências 
anteriores contribuem para o desenvolvimento de competências humanas e profissionais que os 
tornam mais aptos. De acordo com  BENNER(2001),  é através do contacto com os doentes e 
os familiares, que os enfermeiros adquirem um leque de respostas, de significados e 
comportamentos (pag.35) que os ajudam a enfrentar  as situações mais extremas. Segundo a 
autora, através  da experiência, os enfermeiros desenvolvem conhecimento clínico e 
comportamentos tipo para agir com os doentes e é ao longo do tempo que essa experiência se 
adquire.  
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A necessidade de responder aos desafios e aos imprevistos do quotidiano, ao longo da sua 
trajectória profissional, leva-os ao desenvolvimento de novas competências e é através da 
experiência que os enfermeiros adquirem competência e melhoram a sua actuação. A formação 
experiencial dá-se na interacção entre o sujeito e o objecto resultando num saber real com 
aplicação prática na vida do aprendente (Cavaco,2002 pag 33) . 
DUBAR (2003) denominou de saberes práticos o tipo de conhecimentos adquiridos 
através do exercício profissional, e que têm a função de mudar as condições da prática 
profissional. Este tipo de conhecimento são adquiridos através de uma formação indutiva, 
distinguindo-se dos saberes teóricos, que são geralmente desenvolvidos em meio académico, e 
através dos quais se adquirem diplomas ou títulos, valorizados socialmente, e que se inserem 
numa formação dedutiva. 
De facto, o saber do enfermeiro é o resultado não só de conhecimentos teóricos e técnicos, 
adquiridos através de formação formal, como de saberes práticos adquiridos com a experiência 
e com a relação que estabelece com os doentes e com todos os profissionais com quem interage 
no seu local de trabalho. Com o tempo e a experiência , o enfermeiro aprende a mobilizar, a 
integrar e a transferir o conhecimento para a prática podendo atingir um nível de 
desenvolvimento ou proficiência avançado (Benner, 2001).  
Apesar do grande e contínuo esforço para responder às necessidades dos doentes e 
familiares, os enfermeiros participantes neste estudo sentem-se pouco reconhecidos pelo seu 
trabalho, o que lhes causa alguma desmotivação.  Entre a poderosa classe médica e os doentes 
frágeis e indefesos, os enfermeiros procuram fazer realçar a importância do seu trabalho. No 
entanto, uma parte fundamental das acções que desenvolvem, não é contabilizada e é pouco 
visível. Os cuidados emocionais e espirituais são nestes serviços uma área privilegiada de 
atenção dos enfermeiros, que exige tempo e competências profissionais de diferente natureza, 
mas que parece ser pouco valorizada pelos serviços de Administração de Saúde, que 
contabilizam essencialmente os actos técnicos, concretos e mensuráveis. Os enfermeiros sentem 
também que o seu trabalho passa desapercebido ou é pouco compreendido pela sociedade em 
geral e sentem-se magoados, injustiçados e revoltados quando no serviço, algum familiar, pelo 
facto de não ter sido devidamente informado pelo médico sobre a gravidade da situação de 
saúde do doente, os acusa pelo agravamento da sua situação de saúde. Esta falta de 
reconhecimento gera nos enfermeiros alguma frustração e insatisfação. 
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No entanto, este sentimento parece ser fortemente compensado pelas palavras comovidas 
e os gestos de gratidão dos doentes e de muitos familiares que, ao acompanharem de perto o 
trabalho dos enfermeiros, se apercebem do seu real valor e importância social. 
O facto de, uma parte do trabalho destes enfermeiros, que exige tempo e disponibilidade, 
ser difícil de contabilizar e por essa razão ser tida pouco em conta no sistema de classificação de 
doentes, poderá afectar a prestação de cuidados, pois o número de enfermeiros disponibilizados 
para este serviço parece ser inferior à sua real necessidade. Essa lacuna faz-se sentir de forma 
mais intensa nos turnos da tarde e da noite em que os poucos enfermeiros (2 ou 3) que estão de 
serviço, têm de dar resposta cabal a uma variedade de necessidades de ordem física, emocional 
e espiritual dos muitos doentes e dos seus familiares, levando-os por vezes a situações de 
trabalho extremamente stressantes e extenuantes. Para além do cansaço e do desgaste que 
provoca, este tipo de situação gera ainda sentimentos de insatisfação e de culpa pela 
consciencialização de não terem conseguido dar a todos os doentes a atenção ou o cuidado que 
necessitavam. 
Para além desta situação, o caminho desenvolvido pelos enfermeiros destes serviços, no 
acompanhamento do doente em final de vida e de sua família, é um percurso muito solitário, 
provocando-lhes um sentimento de desamparo. Embora contem sempre com o apoio do 
enfermeiro chefe para qualquer situação melindrosa ou difícil e embora a equipa de 
enfermagem seja unida, alegre, dinâmica, são poucas as oportunidades formais de discutir, 
debater e partilhar experiências, dúvidas, planos de acção, intervenções de ajuda ou de alívio de 
sofrimento, quer entre os próprios, quer entre eles e outros profissionais. Nunca se desenvolve, 
em equipa multidisciplinar, um plano de acção conjunto para um determinado doente. O 
trabalho dos diferentes profissionais faz-se de forma paralela, cada qual focalizado na sua área 
de actuação, desenvolvendo acções não integradas num plano geral de cuidados de saúde ao 
doente.  
Conscientes dessa situação, os enfermeiros consideram-na como uma lacuna nos cuidados 
prestados e um factor dificultador do trabalho de enfermagem.  
O isolamento e o distanciamento entre os técnicos de saúde poderá estar relacionado com 
o próprio processo de sofrimento dos profissionais que fazem parte desta equipa de saúde, pois 
de acordo com Rowe, (2003) o isolamento é um fenómeno associado à primeira fase de 
resposta ao sofrimento. O autor baseia-se no quadro teórico desenvolvido por Solle em 1975, o 
qual apresenta três fases distintas pelas quais as pessoas passam quando estão em sofrimento ; o 
sofrimento mudo, a lamentação e a mudança. Na primeira fase, o profissional, confrontado com a 
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situação dramática do doente, fecha-se em si mesmo, não consegue falar sobre o que está a 
viver e a sentir e tende a isolar-se. O profissional terá de passar rapidamente para a 2ª fase, que 
é a fase do desabafo, da partilha de sentimentos, da comunicação do próprio sofrimento, para 
poder atingir a ultima fase de concretização e de mudança. Se o profissional não tem 
possibilidades de partilhar o que sente e não recebe suporte emocional, corre o risco de manter-
se na primeira fase durante tempo demais, o que não só irá afectar o seu relacionamento com o 
doente e os cuidados que presta, como poderá entrar em situação de burn-out . 
No que diz respeito à unidade hospitalar em estudo, a tendência para a compartimentação 
do trabalho e a falta de momentos formais de partilha de experiências e sentimentos entre os 
profissionais poderá estar a impedir o suporte, a reflexão, a discussão e a dificultar o 
amadurecimento, a aprendizagem e a mudança dos diversos elementos da equipa de saúde, o 
que não só aumenta o seu sofrimento como poderá condicionar os cuidados que são prestados 
aos doentes (diagrama nº 29) 
 
Diagrama nº 29 
 




Pareceu-me que apenas os enfermeiros procuram promover momentos de partilha de 
sentimentos. Fazem-no algumas vezes de forma informal e espontânea no gabinete de 
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enfermagem, antes ou depois da passagem de turno, ou a meio da manhã, após os cuidados 
matinais, quando se dirigem ao gabinete para registarem os dados dos doentes. Talvez por isso 
é que, apesar de todas as dificuldades e adversidades, são capazes de aguentar o stress de 
responder às necessidades dos doentes, de manter a alegria e de sentir satisfação pelo trabalho 
que desenvolvem.  
Outro factor que parece dificultar, em parte, a prestação de cuidados de saúde em geral, 
nestes serviços, é a aparente diferença de paradigmas de entre os profissionais, mais 
concretamente entre a equipa médica e a equipa de enfermagem. Enquanto os primeiros 
parecem orientar-se predominantemente por um modelo de cariz tecnocrata, os enfermeiros 
parecem reger-se mais por um modelo humanista. (cf Davis-Foyd, 2001). A existência de 
crenças, valores e modelos de exercício diferentes entre os profissionais num mesmo serviço 
poderá gerar confusão ao doente, conflito na equipa, pouca continuidade de cuidados, pouca 
consistência, clareza ou significado da assistência prestada.. 
Verifica-se assim que o processo de acompanhamento de enfermagem ao doente em final 
de vida nesta unidade hospitalar, para além de se desenvolver num clima de natureza dramática 
devido à situação de vida do doente, é condicionado por uma série de factores de diversa 
índole, pelo que se revela como um processo de grande complexidade e dificuldade, que exige 
ao enfermeiro grandes capacidades humanas, para além da competência técnico-profissional. 
 
Que acrescenta este estudo ao que já era anteriormente conhecido sobre este temática? 
 
Embora já muita coisa se tenha escrito na literatura das ciências sociais e da saúde sobre 
sofrimento, morte e cuidados paliativos, pouca literatura existe sobre o que os enfermeiros 
fazem, pensam e sentem ao cuidar de doentes em sofrimento na fase final de vida. Pouco se 
sabe sobre a sua experiência e sobre as intervenções que desenvolvem para aliviar o sofrimento 
desses doentes. 
Os achados, deste estudo possibilitaram-nos, em primeiro lugar, uma compreensão global 
do sofrimento do doente na fase final da vida, explorando as suas diversas vertentes. Este tipo 
de abordagem vem contribuir para o desenvolvimento e compreensão deste fenómeno.. Os 
achados revelam-nos também a existência de um processo de acompanhamento de enfermagem 
específico desta fase da vida, com dois objectivos específicos - " ajudar a viver" e " ajudar a 
morrer", com acções/intervenções próprias, o que poderá contribuir para a sistematização dos 
cuidados de enfermagem nesta fase da vida. O estudo permite ainda compreender uma outra 
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vertente do acompanhamento de enfermagem ao doente terminal que é o sentir do enfermeiro 
como cuidador, e que faz parte deste mesmo processo de acompanhamento. Os achados 
revelam não só as dificuldades e as gratificações que o trabalho com estes doentes lhes traz no 
seu dia-a-dia profissional, mas em especial, permitem compreender como o relacionamento 
profundo e caloroso entre o enfermeiro e o doente proporcionam a aprendizagem, o 
crescimento pessoal, a maturação e a harmonia interior de ambos - doente e enfermeiro - 
tornando-os mais fortalecidos e capacitados para aceitar e lidar com o sofrimento e a morte. 
 
Podemos assim induzir dos achados deste estudo, que o enfermeiro é um protagonista 
chave no alívio do sofrimento do doente em final de vida e que no processo de 
acompanhamento que desenvolve em torno dele, a sua presença inteira e a relação profunda e 
calorosa que estabelece com ele são os principais instrumentos no alívio desse sofrimento. 
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Chegada ao desfecho do estudo, resta-me tecer algumas considerações finais. 
 
Parti para este estudo com o objectivo de procurar desvendar e compreender uma 
realidade pouco conhecida da prática de enfermagem - o processo de intervenção de enfermagem 
no alívio do sofrimento dos doentes em final de vida.  Chego ao final com a satisfação de não só ter 
conseguido concretizar o objectivo proposto como de me sentir infinitamente mais rica e 
matura com tudo o que me foi possível aprender. 
O estudo possibilitou compreender, a partir dos dados empíricos que, para aliviar o 
sofrimento dos doentes em fase final de vida, os enfermeiros desenvolvem um processo de 
acompanhamento específico, integral, dinâmico, sistemático e interactivo, que engloba duas 
fases distintas, mas simultâneas - uma fase em que identificam e avaliam o sofrimento do 
doente e outra fase, na qual, ajudam-no a viver com o menor sofrimento e o maior bem-estar 
possíveis os últimos dias de vida, assim como ajudam-no morrer, de forma serena e digna. Ao 
longo destas duas fases os enfermeiros desenvolvem actividades de avaliação, de relação, de 
suporte, de informação e de execução. Neste processo de acompanhamento, o enfermeiro e o 
doente envolvem-se numa relação profunda em que a cooperação, a concretização de objectivos 
comuns, a partilha de emoções, de afectos e de experiências de vida contribui para que ambos 
se desenvolvam e se transformem, tornando-se seres mais próprios e mais aptos a lidar com o 
sofrimento e com a morte. A presença inteira do enfermeiro e a relação profunda estabelecida 
entre ambos emergem como os principal instrumentos para o alívio do sofrimento.  
Este acompanhamento exige do enfermeiro competências científicas, técnicas, humanas  e 
relacionais. A experiência de muitos anos e o contacto diário com o sofrimento e a morte de 
doentes em final de vida parecem contribuir fortemente para o desenvolvimento dessas 
competências. O enfermeiro aprende, cresce, amadurece, transforma-se com cada doente que  
acompanha no sofrimento e no morrer. 
No entanto, este processo de acompanhamento de enfermagem apresenta-se nesta unidade 
como algo complexo e difícil, não só pela natureza dos cuidados, mas por um série de 
condicionalismos que dificultam o trabalho do enfermeiro e que impedem, por vezes, um 
cuidado ao doente mais global e eficaz. 
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Que implicações poderá ter na prática, na gestão e na formação em enfermagem, o 
conhecimento que emerge deste estudo? Como poderemos alterar alguns aspectos desta 
realidade? 
 
No que diz respeito à formação, os achados que emergem deste estudo permitem 
compreender as áreas onde o ensino deverá incidir nos próximos anos de forma a preparar o 
enfermeiro para lidar com o sofrimento e a morte e para promover, com competência e 
humanidade, um acompanhamento de enfermagem eficiente ao doente em final de vida. 
Sabemos que os saberes teóricos são imprescindíveis aos enfermeiros para a orientação na sua 
prática de cuidados e na identificação com um modelo de exercício profissional. No entanto a 
formação dos profissionais deve ir para além dos aspectos técnicos . Uma intensa formação 
pessoal torna-se imprescindível na formação do enfermeiro, pelo que a disciplina de 
"Desenvolvimento Pessoal" deveria acompanhar os quatro anos de formação dos alunos do 1º 
ciclo do Curso de Enfermagem 
A aposta numa formação mais aprofundada em técnicas de comunicação e de ajuda em 
situações de sofrimento emocional e espiritual e em cuidados paliativos parece-me também 
fundamental. Isso poderá passar pela criação de um maior número de situações de ensino 
simulado e prático, através das quais o aluno possa gradualmente aprender a confrontar-se com 
situações dramáticas de vida e a lidar com pessoas que estão em sofrimento ou que estão a 
morrer. Passará também por proporcionar ao aluno momentos de partilha de experiências e de 
sentimentos e o suporte necessário para que possa consciencializar os seus medos, e angustias e 
elaborar internamente o processo de coping. 
Actualmente, as instituições que promovem o curso de licenciatura em enfermagem, de 
uma maneira geral, apresentam já nos seus curricula, temáticas relacionadas com os cuidados 
em final de vida e proporcionam aos alunos, experiências práticas de aprendizagem em serviços 
com doentes terminais. A nível da RAM, as duas instituições de formação em Enfermagem não 
são excepção. A título de exemplo, a ESESJC, onde exerço a minha actividade docente, por 
ocasião da adequação do plano de estudo a Bolonha, introduziu a disciplina  Enfermagem e 
Processos de Sofrimento que aborda o sofrimento, a dor, os cuidados paliativos, as técnicas 
utilizadas no alívio do sofrimento e a fase terminal, agonia e morte e a disciplina Enfermagem e 
Comunicação, ambas com 70 horas globais (2,5 ECTS). Também se proporciona aos alunos, nas 
suas práticas clínicas, a oportunidade de cuidar de doentes em fase final de vida.  
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A ESESJC criou ainda o Curso de Pós-Graduação em Fim de Vida: Envelhecer e Morrer, com 
um total de 250 horas (10 ECTS). Com este curso, procura-se incrementar a preparação dos 
enfermeiros na assistência às pessoas em final de vida, reflectindo e aprofundando formas 
concretas de cuidados globais nesta área específica. Sendo o enfermeiro um profissional de 
saúde, os cuidados que ele presta a um ser humano em sofrimento deverão distinguir-se dos 
cuidados que poderiam ser prestados por um familiar ou outro qualquer indivíduo, não 
profissional. Os cuidados de enfermagem à pessoa que sofre deverão ser fundamentados em 
teorias, desenvolvidos como técnicas e aplicados com compaixão. 
No que concerne à prática e à gestão de enfermagem, a compreensão detalhada e 
aprofundada da forma como se desenvolve o processo de acompanhamento de enfermagem do 
doente em final de vida, poderá permitir a sistematização das acções/intervenções de 
enfermagem nesta situação específica, facilitando o planeamento de cuidados e a gestão dos 
recursos humanos nestes serviços. Isso proporcionará uma maior adequação dos cuidados às 
necessidades dos doentes, melhorando a qualidade da assistência às pessoas hospitalizadas, 
nesta fase da vida.  
No entanto, sendo o trabalho com doentes terminais e suas famílias uma tarefa assaz 
difícil, dolorosa, angustiante, fazendo surdir questões existenciais do ser humano, justifica-se a 
necessidade de um trabalho de equipa mais coeso e dinâmico que proporcione aos seus 
elementos um suporte efectivo no trabalho que desenvolvem e uma aprendizagem constante, 
fundamentada e sólida. Haveria ainda a necessidade de momentos formais regulares e 
devidamente planeados, onde o profissional de saúde pudesse comunicar e analisar o que sente, 
partilhar as suas angústias, mágoas e receios.  Sentindo-se apoiado, poderia ultrapassar mais 
facilmente as suas dificuldades e o seu próprio sofrimento e através do amadurecimento pessoal 
que isso proporcionaria, tornar-se progressivamente um profissional mais capaz de responder, 
de forma global, às necessidades daqueles que sofrem. 
O acompanhamento de enfermagem não deverá ser, no entanto, um processo isolado mas 
um processo que se deverá desenrolar em cooperação com outros profissionais de saúde, 
através de um trabalho conjunto e concertado e de um esforço colectivo para a concretização de 
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Diagrama nº 30 
 




No período final de vida, espera-se ser proporcionado ao doente um acompanhamento 
integral e pluridisciplinar, englobando os diversos tipos de acompanhamento profissional, 
coordenados e desenvolvidos em sintonia e cooperação, com vista a uma melhor qualidade de 
vida, de quem caminha em direcção ao fim..  
É também urgente o desenvolvimento de estudos que investiguem os resultados das 
intervenções de enfermagem para o alívio do sofrimento e para a melhoria da qualidade de vida 
das pessoas que sofrem em período terminal. Será necessário investigação que explore o tipo de 
intervenções pluridisciplinares e quais as práticas que efectivamente contribuem para diminuir  
o sofrimento nesta fase da vida. 
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ANEXO II - FORMULÁRIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
PARA OS ENFERMEIROS 
 
 
Tese de Doutoramento em Enfermagem 
Em redor do doente em sofrimento: processos de intervenção na praxis hospitalar 
 
Foi-lhe pedido para participar num estudo de investigação. Estará envolvido na recolha de 
informações para ajudar a aumentar o conhecimento específico de enfermagem. A 
participação neste estudo significa que as informações que fornecer sobre si ou o seu 
trabalho serão colhidas e analisadas juntamente com informações de outros enfermeiros. 
As respostas individuais que fornecer serão confidenciais. 
 
Qual é o objectivo deste estudo? 
Este estudo envolve uma pesquisa sobre a intervenção dos enfermeiros no alívio do 
sofrimento do doente internado. A informação colhida será feita através da observação da 
intervenção dos enfermeiros que prestam cuidados a doentes internados, de entrevistas a 
esses mesmos enfermeiros e da análise de notas de evolução e planos de cuidados a 
doentes internados. A informação recolhida irá ajudar a conhecer os processos de 
intervenção no alívio do sofrimento e assim permitir uma melhor sistematização dessas 
intervenções. 
 
O que é que este estudo envolve? 
Será observado no seu trabalho diário com os doentes. Será por vezes questionado sobre a 
sua intervenção com determinados doentes no sentido de clarificar alguns aspectos 
observados. Estas entrevistas serão gravadas para mais tarde serem analisadas. As notas 
de evolução e os planos de cuidados de alguns doentes internados poderão ser analisados. 
A informação recolhida será armazenada juntamente com informações de outros 
enfermeiros. 
 
A quem é pedido para participar neste estudo? 
Foi-lhe pedido para participar neste estudo por ser enfermeiro prestador de cuidados num 
serviço hospitalar do Serviço Regional de Saúde, EPE. Serão envolvidos outros 
enfermeiros do seu serviço e de outros serviços hospitalares. 
 
Existem riscos nesta participação? 
Não existem riscos associados à participação nesta entrevista. 
 
Existem benefícios em participar? 
Não irá receber nenhum benefício imediato por participar neste estudo. No entanto, a 
informação recolhida no estudo irá permitir uma melhor sistematização das intervenções 
de enfermagem a doentes em sofrimento e consequentemente uma maior e melhor 
preparação dos enfermeiros nesta área específica. 
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Quem terá acesso à minha informação? 
Não há identificação do seu nome em nenhum relatório. A cada enfermeiro estudado será 
atribuído um código, sendo que nos relatórios de observação serão apenas utilizados 
códigos. A gravação das entrevistas será apagada logo após a sua transcrição. Serão 
apagadas as assinaturas dos enfermeiros nas cópias dos registos de enfermagem que 
possam ser analisados. Todos os relatórios e materiais serão mantidos confidenciais. Este 
estudo deverá ser publicado num futuro próximo, no entanto a sua identidade não será 
revelada. 
 
Existem custos envolvidos? 
A sua participação não envolve quaisquer encargos ou despesas da sua parte. Será apenas 
pedido algum do seu tempo sempre que for necessário ser entrevistado. 
 
Quais são os meus direitos? 
A sua participação neste estudo é inteiramente voluntária. Pode recusar participar neste 
estudo ou desistir em qualquer altura. Com a assinatura deste consentimento informado 
não ocorre renúncia a nenhum dos seus direitos. 
 
Com quem posso contactar se tiver alguma questão ou preocupação em relação a 
este estudo? 
Por favor contacte-me a qualquer altura, se tiver alguma questão sobre o estudo. O 
número do meu  telemóvel é o 919912166. 
 
Documento de Consentimento 
 
Entendo que toda a informação derivada deste estudo é propriedade de 
__________________________________________________________________.  
Dou o meu consentimento para que dados anónimos a meu respeito possam ser guardados 
e electronicamente processados por ___________________________________________  
para fins de avaliação científica.  
Li a informação mencionada acima. Entendo o significado desta informação, e as minhas 
perguntas foram satisfatoriamente respondidas. Tive tempo suficiente para decidir sobre a 
participação neste estudo. Venho por este meio consentir a minha participação neste 
estudo e consentir a recolha, e a revelação de informação recolhida neste estudo. Irei 
receber uma cópia deste documento de consentimento assinada e datada. 
 















Assinatura da pessoa que obtém o consentimento Data 
 
ANEXO III - ENTREVISTAS (exemplos) 
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ENTREVISTA A UM ENFERMEIRO 
 
Fale-me sobre o sofrimento destes doentes. Como se apercebe que um doente está a 
sofrer? Como é que os doentes manifestam sofrimento?  
 
Pela experiência que eu tenho, e pelos anos que eu já trabalho aqui, o sofrimento destes 
doentes de hemato é mais a dor psíquica. Também têm dor física, mas essa dor é mais 
fácil de controlar, porque hoje em dia há imensa medicação, e por isso é uma coisa muito 
mais fácil de controlá-los… Em relação à dor psíquica, essa é pior!...Para já, porque 
muitas vezes o doente tem dificuldade em falar ou manifestar esse próprio sofrimento. 
Somos nós que vamos tentando nos aperceber, e nós não vemos isso logo no primeiro 
contacto. Quando é um doente com quem a enfermeira teve pouco contacto, geralmente é 
difícil o doente se abrir… Geralmente é com o enfermeiro de processo, que é o que passa 
mais tempo com aquele doente, e por isso este está mais à vontade… 
 
Na sua perspectiva quais as principais razões do sofrimento destes doentes?  
 
Normalmente aquilo que eu consigo me aperceber e que eles mais expressam que lhes 
causam mais sofrimento é o estarem longe da família…Vejo que estas salas da Hemato 
não têm condições…tentamos fazer aquilo que a gente pode e que é facilitar que os 
familiares fiquem o mais tempo possível, mas as condições dificultam isso, pois são salas 
muito expostas…Eu não gosto muito da divisão que aquela salas têm, pois eles estão de 
frente uns para os outros, e às vezes um doente que entra ainda numa fase inicial e que 
não sabe ainda que vai passar por aquelas fases todas, presencia e isso causa-lhe uma 
angústia grande. Porque os que já estão há mais tempo, aos poucos nós já vamos 
preparando, e eles começam a aceitar..  
 
Que costuma fazer para aliviar o sofrimento dos doentes? 
 
Nós falamos da própria evolução da doença e isso é já uma forma de aliviar um 
bocadinho esse sofrimento…dando  lhe conhecimento sobre aquilo que o doente vai 
solicitando e consoante nós achamos que ele está preparado… Por vezes os familiares até 
dizem:“O meu pai, ou a minha mãe não sabe, mas não lhe diga nada, pois se ele souber 
vai ser pior!...”O que nós fazemos nestas situações é, tentando aos poucos saber o que ele 
sabe, e o que é que ele quer saber… Às vezes esta conversa de início pode parecer difícil 
e por vezes tem os seus bloqueios, porque a gente pergunta e eles de uma forma evasiva 
dizem logo “Ai, eu não sequer sei se eu quero saber!...” Mas depois aos poucos, nós 
dizemos : “Olhe, mas se quiser, nós estamos aqui…Se tiver alguma dúvida e quiser 
esclarecer, nós podemos facilitar e vamos conversar consigo aos poucos…se achar que 
não está muito à vontade comigo ou se houver outra colega com quem se sinta mais à 
vontade, não há qualquer problema, eu não fico melindrada com isso” . Pelo menos essa 
é a forma como eu lido com isto. Eu respeito muito isso porque eu própria também  sou 
uma pessoa um bocadinho fechada, e não é com qualquer pessoa…E para nós sentirmos o 
sofrimento do outro lado, o melhor é tentarmos nos colocar no outro lado …coisa que é 
muito difícil fazer… Mas voltando ao assunto, nós tentamos saber se o doente quer saber, 
e se ele realmente quer, aos poucos vamos dando a informação consoante….Um dia de 
cada vez…! Em relação aos projectos vamos dizendo “ Até hoje conseguiu este passo, 
melhorou um bocadinho aqui, vamos tentar viver um dia de cada vez!...” porque em 
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Hemato, é mesmo isso, não dá para fazer grandes projectos… Em relação ao aliviar o 
sofrimento já depois deles já saberem o diagnóstico…Muitas vezes, eles já sabem logo à 
partida e ainda vêm com aquela cabeça com montes de turbilhões de ideias “ Será que me 
vai acontecer o mesmo que aconteceu ao senhor X ? Será que….? ” e o facto de estarem 
todos juntos na enfermaria não é bom…! Não é bom pois eles vão vendo o sofrimento do 
outro e vão vendo aquelas fases todas e às vezes há determinadas situações, que até não é 
o caso deles, mas eles já começam a pensar “Se aquele está a passar por aquilo, eu 
também poderei passar pelo mesmo…”e isso cria uma angústia grande…principalmente 
quando são mães jovens, que ainda têm filhos pequenos… Para mim o que me choca 
mais, o que me causa mais sofrimento mesmo é lidar com a situação de mães jovens que 
ainda têm os filhos pequenos. Mais depressa eu consigo falar abertamente sobre a morte e 
sobre o diagnóstico com a utente do que propriamente com os filhos, porque falar com a 
doente é um bocadinho mais fácil, porque nós estamos aqui muito tempo, e se não der 
uma hora dá outra, e a gente aproveita os bocadinhos e aquelas deixas, em que eles dizem 
aquelas frases assim soltas, e a gente pega na conversa… 
 
Que frases é que eles dizem?  
 
“Senhora enfermeira, isto está mal….não está?  O que é que acha? Isto não tem cura, 
não é? Esta é uma doença que…É que eu já ouvi falar de um vizinho que teve esta 
doença e só viveu um ano, acha que o meu caso é assim complicado?”  e nós 
respondemos “Vamos ver….um dia de cada vez…vamos ver como é que as coisas se 
processam, vamos ver a evolução da sua doença…”  e eles aí param um bocadinho e 
depois nós retomamos a conversa noutra altura e eles voltam  a fazer a mesma pergunta 
de outra forma…Notamos o  sofrimento e a ansiedade pelas vezes que eles 
questionam…e nós apercebemo-nos quando trocamos ideias com as colegas nas 
passagens de turno, como é que aquela doente está a vivenciar aquele episódio de 
ansiedade e notamos muito que eles fazem a mesma pergunta a todas as enfermeiras… 
Outra coisa que eu noto muito é principalmente no turno da noite como é que o doente 
vivencia a sua ansiedade nesta fase…agora numa fase mais terminal… Eles muitas vezes 
não tocam a campainha …mas aproveitam e quando sentem a passar no corredor 
acendem a luz, e quando entramos eles dizem “ Senhora enfermeira, desculpe, eu não 
queria incomodá-la mas já que está aqui, eu estou a sentir uma taquicardia, estou a 
sentir umas coisas diferentes..” E pronto, nós vamos ver os sinais vitais, estão bem…a 
TA está bem, o pulso está bem e no fundo se a gente ficar um bocadinho a conversar, às 
vezes nessas horas são as horas em que eles mais desabafam….E parece estranho pois era 
para estarem a dormir àquela hora, mas não…É a hora em que eles estão com mais 
vontade de falar. Ou porque estão sós, e então se for a enfermeira com quem eles têm 
mais à vontade…acredite que é a hora…Pode parecer estranho para quem não trabalha 
neste serviço “Que estranho! Conversar à uma, duas da manhã!....”Mas é a hora em que 
eles estão mais…E é a hora em que têm mais privacidade… Durante o dia, com esta 
história da família, da visita aberta, eles não têm muitas vezes privacidade. Eu concordo 
com a visita aberta, mas em parte veio retirar um bocadinho a privacidade dos doentes. 
Mas respondendo à sua pergunta, o que nós fazemos para aliviar um bocadinho este 
sofrimento, é dar o conhecimento sobre aquilo que eles vão solicitando, facilitar a visita 
das pessoas que eles mais querem nesta fase terminal, porque é muito importante para 
eles, e serem eles a dizer quem é que querem que venha mais vezes e depois pedimos aos 
próprios familiares para entre eles se orientarem e verem qual é a visita que é mais 
benéfica para aquela situação…facilitamos também muito e incentivamos o doente a ir a 
casa. Às vezes eles estão com receio, e principalmente os familiares…O doente tem quase 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







sempre o desejo de ir a casa, em especial aqueles que têm internamentos prolongados. 
Começam a se aperceber que podem já não ter possibilidades e às vezes mesmo numa 
fase já bem, bem terminal com dispneias e uma série de problemas, é uma vontade muito 
grande que eles têm de irem a casa…E então aí nós facilitamos…O médico às vezes tem 
receio e não quer arriscar, porque o doente pode morrer em casa, sem ter sido dada a alta 
e isso às vezes cria problemas burocráticos… e então o que nós fazemos é, em parceria de 
responsabilidade com o médico…quero dizer, as coisas não são feitas assim de uma 
forma leviana… e o que o médico faz é “Eu vou dar a alta, para evitar confusões…ele vai 
a casa, fica em casa o tempo que achar que está bem e depois volta. Quando ele voltar, eu 
volto a readmiti-lo, sem sequer passar pelo serviço de urgência…”Ele assim, vem 
directamente ter ao serviço, e eu acho que isso é uma coisa muito benéfica e os médicos 
de hemato estão muito, muito abertos a isso….Preparamos também a família, pois isto 
não é uma coisa que seja feita hoje e já vai nesse dia…É preparado ao longo da 
semana…Vamos preparando a família, vamos dizendo o que poderá acontecer em 
casa…Naquelas situações também não perdem o contacto connosco…Mesmo que já 
tenha alguma dúvida, ligue, telefone para aqui que nós vamos dar o apoio dentro da 
medida do possível… E isso para mim, com os anos que eu já trabalho, pois eu trabalho 
já há mais de vinte anos ligada à hematoncologia e eu noto uma grande evolução, mesmo 
grande, nesta área…Porque quando eu comecei a trabalhar, estas situações não eram 
faladas, falar sobre a morte…eu própria tinha receio…em certas vezes eu evitava falar da 
morte… Era uma coisa que eu não me sentia nada à vontade ….Nada! E engraçado, que 
ao ver o sofrimento do outro, aproximou-me mais dele e agora já sou capaz de falar 
abertamente como estou a falar aqui consigo…Até com pessoas mais jovens….! E sem 
entrar naquela fase “ Eh pá, estou desejando de sair daqui para fora!...Oxalá que alguém 
me chame para eu sair daqui para fora.” Já não tenho esse receio…mas tinha!...E 
noto…e continuo a dizer, que é a melhor forma….As pessoas dizem “Ah,mas falar com o 
doente não vai provocar mais ansiedade?” Não…quando chega mesmo a sua hora ele 
enfrenta a morte com mais serenidade, mais calma…Quanto à família, também acho que 
é muito melhor, evita atritos, porque muitas das vezes geram-se conflitos entre os 
familiares e o enfermeiro ….Quando há essa falta de informação é que eu noto que há 
mais esses conflitos….Porque eles têm que descarregar…porque nós somos os 
profissionais que ficam mais tempo com o doente…porque os médicos vêm, mas vão 
embora…e embora eles estejam mais abertos e falem do diagnóstico, mas nós estamos 
mais perto… E quando a informação não é bem passada, acontece isso. Eles não estão 
preparados, e quando chegam ao serviço e vêem que o familiar piorou dizem “Mas ontem 
quando eu saí ele estava bem, como é que isto agora pode acontecer?” E se ele já estiver 
preparado que a qualquer momento pode acontecer… 
 
Já não ficam tão surpreendidos e não reagem tão negativamente? 
 
Podem…às vezes ainda há aqueles…Há situações em que por mais que a gente os 
prepare, eles dizem “ eu nunca estou preparada…” e há aquelas pessoas que reagem de 
uma forma impulsiva…Mas também aí…lá está!... O enfermeiro também tem de estar 
preparado para ajudar a viver estes momentos até de raiva e de frustração, e quando ele 
está a descarregar em nós, não alimentarmos mais esse conflito, mas sim, sermos 
apaziguadores, porque ao fim e ao cabo ele está a reagir de uma forma impulsiva…É uma 
defesa à sua dor… 
 
 
Quando diz que fala da morte com o doente é mesmo na altura da morte ou antes? 
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Antes…muito antes….Muiiiito  antes!... Porque falar a um doente que ele vai morrer só 
na hora que ele está a morrer e ele que passou aquela fase toda sempre esperançado e 
sempre a pensar que aquilo não era um diagnóstico que levava assim à morte….eu penso 
que isso não é grande ajuda…! Normalmente o que nós fazemos é, ao longo do 
internamento aproveitar aquelas deixas para …aqueles bocadinhos . Normalmente a hora 
mais propícia é à noite, como já disse, devido à privacidade, e também na altura em que 
estamos a dar banho, porque no banho há um toque tão íntimo, tão íntimo que o próprio 
doente sente-se mais à vontade, e se for sempre a mesma enfermeira, ele sente-se sempre 
mais à vontade… Por vezes são situações em que o próprio doente diz: “Eu gostaria de 
falar com a enfermeira tal….”  que é com quem ele se sente mais à vontade e nós 
facilitamos também isso. Ou se quiser falar com o senhor padre, às vezes eles também 
pedem. O Sr. padre A. também tem um papel muito importante aqui…Porque muitas 
vezes a Extrema Unção, nós optamos por não dar só quando o doente está a morrer… Ele 
vem todas as tardes e a gente pede:“Dê uma palavrinha àquela senhora, que ela está um 
bocadinho ansiosa… É uma pessoa muito religiosa… E eu penso que ela gostaria de 
falar consigo, porque ela já nos deixou isso bem claro…que quando o senhor padre 
passasse…e como ela está ainda numa fase em que ainda consegue falar…”E ele próprio 
diz que é muito mais benéfica dar a Extrema Unção nessa altura, e ele depois diz-nos :“ 
Eu não disse directamente que tinha dados a Extrema Unção, mas fiz o toque e pode pôr 
no quadro que eu já dei…”É muito raro nós chamarmos só na altura em que o doente está 
a morrer…Isso é feito muito tempo antes, sem o doente se aperceber que é a Extrema 
Unção. É mais uma conversa terapêutica ….é mais uma conversa terapêutica…Quero 
dizer tem a pare espiritual, tem a parte do desabafo e também serve como uma 
terapia…Muitas vezes a própria doente diz:“Eu sinto-me tão aliviada!...” 
 
Quando diz que fala da morte aos seus doentes que tipo de conversa faz para falara 
damorte, que tipo de diálogo se processa com o doente, para falar da morte? 
 
É assim…eu normalmente para falar sobre a morte, eu espero o momento exacto, eu 
espero que seja o doente a vir ter comigo e me perguntar. Quando ele me aborda e diz:“ 
Senhora Enfermeira a minha doença é grave…Eu vou morrer, não vou?” Quando ele me 
pergunta directamente assim, e isto não tem nada camuflado por detrás, eu até começo 
por….não levo as coisas tão a sério e então como é que eu faço…Este é um assunto que é 
um bocadinho pesado e para aliviar um bocadinho, tento entrar numa forma como que a 
brincar e então começo por dizer:“Vamos… vamos todos morrer…Ninguém fica cá…! 
Vamos todos, eu também vou, só não sabemos é a hora...nem o dia…Mas vamos todos…!  
Mas o que é que acha? Eu aqui devolvo-lhe a pergunta…porque é mais fácil para 
controlar o assunto…e ele acaba por me dizer:“ Eu penso que sim, porque o senhor 
Doutor já me falou que este é um diagnóstico um bocadinho pesado, que normalmente 
não há cura, ele falou-me que há uns tratamentos que ajudam a prolongar um bocadinho 
a vida, mas eu penso que sim, por aquilo que eu tenho ouvido falar…e há muitas pessoas 
conhecidas que eu sei que tiveram esta doença e morrem…”E então nesse momento eu 
digo:“Pois é…realmente a morte poderá vir a fazer parte da sua vida mais cedo do que a 
senhora esperava …” Mas elas às vezes querem saber:“Mas quanto tempo é que acha 
que eu ainda posso viver?”E eu digo-lhes:“ Estabelecer datas só Deus é que pode fazê-
lo… Só Ele é que tem o poder de saber quando é que a nossa vida começa e acaba…Mas 
vamos fazer o seguinte: não estar a planear muitas coisas…Vamos viver um dia de cada 
vez, vamos ver como é que as coisas correm, viva a vida o melhor que poder, aproveite 
esta fase e tente fazer uma retrospectiva da sua vida e ver aquilo que ainda queria 
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fazer…”E depois levo a coisa para um lado positivo, para que a conversa não seja tão 
negativista e depois em tom de brincadeira digo assim:“Olhe, no fundo, até a senhora tem 
um bocadinho de sorte….Eu não sei quando vai chegar a minha hora…Posso sair daqui 
e ser atropelada, ou pode-me cair uma coisa em cima e eu não tive tempo de me preparar 
para nada… Nem de fazer uma viagem que eu queria, nem de preparar os filhos, não tive 
tempo para nada… E pelo menos nisso a senhora tem tempo…Tem tempo para se 
preparar, conversar com a sua família alguma coisa que queira deixar resolvido, 
Aproveite isso não como uma coisa má, mas como uma coisa boa…Porque olhe, morrer é 
uma volta que todos nós vamos ter de fazer, vamos todos ter que passar por esse 
percurso…Veja isso como uma coisa positiva….”E às vezes eles respondem: 
“ Realmente é…eu não tinha pensado nesse aspecto.! Realmente se eu pensar bem, há 
muitas coisa que eu ainda queria resolver… ”Outros não, reagem pela negativa e dizem:“ 
Mas já viu a minha sorte? Agora que eu já tenho a minha casa, agora que eu já tenho as 
minhas coisa, agora que eu ia começar a viver e vejam-me só a minha sorte!E acha que 
isto é sorte?”E eu volto as coisas de outra forma:“ Não é uma questão de sorte, nem 
nada…É aquilo que Deus destinou para nós…Temos que ver que há coisas que nós 
podemos organizar e delimitar na nossa vida e há outras que não…Enfim, são percursos 
de vida que nós não escolhemos e a senhora com certeza se lhe dessem a escolher, não ia 
escolher esse percurso de vida. Há coisas que pode fazer para melhorar um bocadinho a 
sua qualidade de vida e vamos aproveitar este resto de vida que lhe sobra para viver com 
qualidade…”E então aí tento voltar a conversa para a qualidade de vida. Tento investir 
mais na qualidade de vida, para criar um bocadinho de esperança neles, porque eu acho 
que…eu pelo menos sou apologista de que não se deve tirar a esperança a um 
doente….Deve-se falar da morte, sem dúvida, não vamos é mentir, quando ele diz que 
sim, quando ele próprio também sabe…Estar a dizer: “O senhor vai fazer um tratamento 
e vai melhorar! Não se preocupe! Isto é mesmo assim!” Eu não concordo, isso é falsa 
esperança…Isso não é ser … Não é uma atitude terapêutica… Agora, eu acho que se deve 
incentivar a viver todos os bocadinhos com qualidade de vida. Cada vez se fala mais na 
qualidade de vida e devíamos investir mais na qualidade de vida… e essa qualidade de 
vida passa por tentar ajudá-la a concretizar os seus projectos de vida que ela ainda tem, a 
investir muito na sua dignidade como pessoa, como ser humano…Tudo aquilo que o 
doente pode fazer, mesmo que ele faça devagarinho, mesmo que ele demore, deixar ser 
ele a fazer, e outras coisas que ele privilegie muito e que ache que nesta fase…, 
principalmente os doentes da hematoncologia em relação à imagem, porque uma pessoa 
que tinha uma imagem muito cuidada, e que sempre gostou de se cuidar, porquê só pelo 
facto de ser internado, não continuar a se maquilhar, a usar o seu creme, a usar a sua 
roupa, porque não permitir que ele faça isso? E nós tivemos doentes que faziam questão 
disso, e nós facilitávamos… 
 
Durante o dia vestiam-se? 
 
Vestiam a sua roupa… Tivemos até uma senhora, que eu nunca me esqueci…Ela gostava 
muito de usar umas molinhas na cabeça, e tanto a mãe dela como a equipa toda estava 
virada para isso…E até à hora de ela morrer, já num estado tal que ela já não reagia a 
nada, a mãe e nós maquilhávamo-la, ponhamos as molinhas na cabeça, e mal ela acabou 
de morrer, a primeira coisa que a mãe fez foi tirar-lhe as molinhas do cabelo. E nós até 
dissemos “ Se ela gostava tanto das molinhas, deixe lá as molinhas, ela está bonita” e 
depois vieram as amigas dela…Ela uma moça nova, tinha trinta e poucos anos, e 
acabaram de a maquilhar e pintar…Mas eu acho isto bonito!...Há pessoas que podem não 
achar…mas eu acho que isto é aproveitar um bocadinho a dignidade que a doente ainda 
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tem como ser humano. E não é pelo facto de estar a morrer que…se ele antes gostava, 
porque não continuar? Outro aspecto da dignidade, que nós podemos usar, para investir 
mais na sua qualidade é deixar ser o doente a escolher o tratamento que ele quer 
fazer…Se ele acha que não é pelo médico achar que a quimioterapia lhe vai trazer mais 
anos, que ele, que já fez vários episódios, viu que regrediu, e se viu que aquilo lhe 
causa…. Em vez de ter um ano com quimioterapia, mas com grandes distúrbios por 
detrás, se ele optar por viver seis meses ou três mas com qualidade para ainda viver com a 
sua família, porque não ouvir o que ele quer e dizer “Não, o doente quer este, vai fazer só 
este!...” 
 
E vocês aqui no serviço têm isso em consideração? 
 
Sim, sim …temos isso em consideração. Tivemos há pouco tempo um doente que recusou 
fazer o tratamento e não foi forçado a fazer. Ele morreu mais cedo, mas morreu com 
aquilo que ele queria…que era a qualidade de vida. Ele já tinha feito vários tratamentos, 
sabia aquilo que tinha passado….Mas às vezes não é fácil… Porque o médico acha que se 
deve investir, investir, e às vezes há um certo….não é bem conflito…mas nós precisamos 
de ter mais do que uma conversa para que eles vejam que realmente é aquilo que o doente 
quer… E aí servimos de advogado entre o doente e o médico… E ele, de tanto ouvir a 
gente falar e o doente também, acaba às vezes por ceder… Também em relação à dor, se 
um doente…hoje em dia há várias formas de retirar a dor ao doente e deixá-lo consciente, 
e uma das coisas que me faz muita impressão é se um doente que está já numa fase final, 
mas não teve tempo ainda de se despedir dos seus familiares todos, e queria falar ainda 
com mais alguns, porque é que se há-de dar Serenelfi ao doente até ele adormecer, pô-lo a 
dormir, só porque é mais cómodo porque não vimos o seu sofrimento?! Realmente para o 
enfermeiro é mais cómodo ver o sofrimento do doente…não me refiro ao sofrimento da 
dor, mas o sofrimento da ansiedade…Porque há doentes que quando se apercebem que 
vão morrer, por muito preparados que estejam, ficam muito angustiados… E então é 
preciso optar entre as duas…Se ele tem esse tempinho e quer falar com os familiares, pelo 
menos nesse período, permitir que ele tenha oportunidade de se despedir. Se ele disser 
que já falou com todos e se for a vontade dele: “Senhora Enfermeira eu queria morrer 
dormindo…” então está bem, nós satisfazemos essa vontade…. E nisso todos os médicos 
da Hematoncologia estão alertados e tentam fazer isso e o enfermeiro como passa muito 
tempo conhece mais facilmente e até fala com os familiares, e tenta saber se há alguma 
familiar ….por vezes isto acontece especialmente cm alguns familiares que vêm de fora, 
do estrangeiro, que ainda não tiveram tempo de chegar, e nós tentamos aguentar o doente 
ao máximo… 
 
E às vezes o doente espera que o familiar chegue  para morrer, não é? 
 
Espera…Espera…! Aí está outra coisa ….Nós notamos que, mesmo já sem poder falar, 
parece que ele está à espera….Porque ele já está numa fase de agonia e de dispneia e 
numa fase mais agonizante mesmo  O familiar chega, e passados X horas ele morre. E a 
gente diz : “Parece que estava à espera!...” e eu acredito que se calhar estava….Se 
calhar, estava se aguentando, não dormia, fazem um esforço para se manterem 




ENTREVISTA A UM DOENTE 
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(APRESENTAÇÕES, PEDIDO DE CONSENTIMENTO) 
 
Encontra-se internado neste serviço por doença que lhe provoca algum sofrimento. Que 
fazem os enfermeiros para o ajudarem a ultrapassar esta situação? 
 
Eu acho que não era possível existir um serviço destes sem a enfermagem. A ligação de 
uma coisa à outra…pois a gente chegava aqui e não podia ter acesso a médicos nem a 
ninguém sem haver uma ligação… 
 
Pode especificar melhor?  
 
Realmente, alguns enfermeiros mais idosos descoram mais o próprio serviço…mas isso 
são coisas banais em qualquer lado…de resto acho que está tudo bem…a sincronização 
feita entre a enfermagem, o doente e o médico… 
 
Podia referir uma situação concreta em que sentiu que o papel do enfermeiro foi 
importante? 
 
Quando eu precisei de falar com o médico, o enfermeiro foi o interlocutor… 
 
Quer dizer que a conversa com o médico foi feita através do enfermeiro? Quer explicar-
me melhor essa situação? 
 
Se eu estou aqui internado e sinto qualquer coisa que seja preciso falar ao médico, não 
posso falar directamente com ele…digo aos enfermeiros e eles é que comunicam ao 
médico…como é que as coisas estão a … 
 





E que outros  cuidados é que o enfermeiro tem consigo?  
 
Por exemplo, a medicação…Eu, em casa, estava a fazer uma medicação…e eu aqui vejo 
que a medicação é diferente…e então eu digo ao enfermeiro “Veja lá se isso é compatível 
com…” 
   
                           ( o telemóvel do doente toca e interrompe a conversa) 
 
Como é que está a sentir-se agora? 
 
Têm-me dado oportunidade de ir a casa aos fins de semana… 
 
Sabe bem ir a casa? 
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Ah, se sabe…Nem que seja só para estar lá fora e olhar… no ultimo fim de semana na 
parte da tarde fomos dar a volta à ilha…bem agora a volta à ilha é curta… 
 
Então, deu um passeio? 
 
Fomos devagar, parando de vez em quando para tomar qualquer coisa…É o que sabe, quando 
se está aqui… 
 
É o que apetece fazer…sair e dar uma voltinha pelo campo… 
 
É… para depois podermos enfrentar a vida quotidiana… 
 
Ainda há pouco estava a falar sobre a parte da medicação e os enfermeiros… 
 
Pois é porque é preciso tomar cuidado com a medicação, pois agora eu estou com os pés 
avolumados e eu não os tinha em casa… Ora se é para eu deixar de tomar os remédios que eu 
tomava em casa porque tinha aqui os equivalentes…Eu tomava em casa o Lasix e já disse. 
Responderam-me que então aqui iam dar-me um que é equivalente…Eu disse “então façam 
isso” porque eu estava a sentir os pés a inchar…uma certa pressão… 
 
Quando se refere aos cuidados dos enfermeiros refere-se sempre aos cuidados com o corpo, o 
que é físico, a medicação, etc. Acha que os enfermeiros cuidam também da parte psicológica, 
emocional, da alma dos doentes? 
 
Da alma não sei…Mas lá que eles falam muito e que tocam em certos 
pontos…tocam…eu tenho visto muito isso… 
 
Conversam? Que tipo de conversas? 
 
Conversas…aquelas conversas de preparação tais como “Não se deixe abater...Quando 
estiver a se sentir assim abatido diga que a gente conversa. Isto é normal…e é para todos. 
Não tenha medo. Um dia também será a minha vez, não será só a sua…” Foi um enfermeira 
muito cuidadosa…Eu sabia que estava mal…E eu até pensei “Se soubesse como eu estou” 
mas eu notei que ela estava sentindo lá dentro…E quando chegou a minha família ela 
chamou-os e foi logo falar com eles. Eu não perguntei o porquê, mas vi logo o que era… 
Depois mais tarde a minha mulher perguntou-me se eu tinha algum problema extra, se eu 
devia dinheiro a alguém ou coisa, aquelas perguntas que são necessárias fazer no caso de 
haver uma fatalidade…Eu não esperava esta queda de repente da hemoglobina…Quando o 
médico uns dias antes dizia-me que estava tudo cinco estrelas…e depois dá-se assim uma 
quebra muito grande…Eu tinha ido ao Continente…fui lá conviver com uns amigos e com a 
família… 
 
E depois teve uma baixa de hemoglobina… 
 
Uma coisa louca…e depois eu tenho um entrave que é um rim…E tenho que estar com 
soro e água como se fazem com os porquinhos 
 
Mas agora está a sentir-se melhor? 
 
Ah, sim, agora estou melhor 
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E quando esteve nessa fase mais crítica sentiu que … 
 




Sim, na enfermeira… tão novinha que ela era, mas a olhar para mim e a dizer-me: “Oh, 
Sr. P. Tem que ter força …”e outras coisas assim e  eu senti que ela estava a me querer 
transmitir ….enfim… aquilo que se deve dizer a todos aqueles que já estão…nunca se 
pode dizer bem…mas terminais… 
 
Sentiu que ela estava a prepará-lo para… 
 
Sim, sim, sim… 
 
E como se sentiu com esse tipo de conversa? 
 
Eu aceitei…Porque a coisa já estava ….para aceitar… Se eu fosse novo talvez tivesse 
reagido de outra forma, mas não…Aceitei…É irreflectivel 
 
Acha que foi importante ela ter feito isso? 
 
Sim, foi… Porque há coisas tão momentâneas!… porque aquele é um momento….Porque 
há ocasiões em que a gente nota…a fraqueza que sentimos em nós, e quando se percebe 
que já nem se consegue abrir a boca para bocejar…e dar assim um Ah, assim à vontade, a 
pessoa pensa “já nem tenho força para isso!” E depois já não tenho mentalidade para 
sonhar… a pessoa pensa “Isto está tudo no zero!...”É isso…foi uma fase bastante 
difícil…Foi assim um embate com essa situação repentina… Depois que foi ao 
Continente fazer o auto-trasnplante, nunca mais tinha tido nada parecido… 
 
Ah! Fez auto-transplante? E ajudou? 
 
A médica lá não poderia ter sido mais clara…Ela disse-me “Olhe, isto não é nada 
milagroso…É uma tentativa…se falhar …!Ttambém já não há muito problema(…) tanto 
pode servir para viver um dia, um mês, uma semana, ou anos…nada é garantido…” 
 
Não lhe deu garantias de viver mais tempo com esse tratamento 
 
É…e ela tinha razão…Palavras ditas na Quinta Feira Santa de há dois anos (::::) 
 
                 ( O doente relata como feito o auto-transplante no Continente) 
 
Foi uma mudança muito brusca? 
 
Foi, foi…muito brusca… 
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Mas agora parece que está a melhorar outra vez… O que disse o médico 
 
O médico disse-me: “Vai melhorar, vai ficar bom”…Enfim, eu já não estou para grandes 
quartéis… 
 
Pensa conseguir ainda voltar a fazer a sua vida de novo, como antes… 
 
Bem a gente tenta…Eu estou aqui e estou a pensar em assuntos de casa…os meus filhos 
(:: ) Um deles dentro de um mês e pouco casa… 
 
Um dos seus filhos vai casar? 
 
Não é o mais velho, nem o mais novo, é o do meio… 
 
Tem muitos filhos? 
 
Tenho cinco. Três machos e duas fêmeas…Mas eu já pensei.”Tenho que me preparar 
para estes noivos.”Será que eu ainda vou estar aqui? 
 
                ( e o doente continuou falando dos filhos e das suas opções matrimoniais) 
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APRESENTAÇÕES/ PEDIDO DE CONSENTIMENTO 
 
Quer contar-me uma situação passada aqui no serviço, em que a intervenção de 
enfermagem tenha ajudado a sua mulher ou a si nesta fase difícil, ou uma situação em que 
pelo contrário não ajudou? 
 
Bem, esta minha situação é uma situação que eu não desejo para ninguém, pois é 
justamente na altura em que a gente deixa o trabalho e vai para a reforma, começa-se a 
pensar em passear, é precisamente nessa altura que este problema aparece e reduz muito 
as possibilidades em termos de gozar os últimos anos, tendo em conta a idade que nós já 
temos. Outro aspecto é pensar na actividade que a minha mulher tinha, pois era uma 
pessoa excepcionalmente activa, e agora vê-la ali presa à cama… Ela está 
paralisada…Tem aquele problema da doença oncológica que foi para a coluna e agora 
parece que já anda a nível do fígado. Este é o segundo aspecto que nos entristece 
bastante…principalmente assim quando a família é muito chegada…A gente fica triste 
até quando acontece com estranhos, com pessoas que não são nossas familiares, e isso 
sente-se mais quando se anda metido no hospital…Quem anda lá fora não dá por 
nada…Só quem passa pelas situações é que sente…A nível da assistência hospitalar, a 
minha mulher estava a ser assistida pelo Serviço de Cuidados Continuados, no Hospital 
João de Almada, e que é um serviço excelente. Para mim é, tanto no tratamento como na 
ajuda que elas dão no aspecto pessoal, intelectual, e nessas coisas todas…Ajudam 
muito…Incluindo as raparigas que iam a casa lavar a minha mulher, que também são 
excepcionais. É um serviço muito bom… A nível do hospital, acho que é um bom 
serviço, só que, ainda hoje eu estava a dizer a um amigo meu, no meu caso concreto, a 
minha mulher está num quarto onde estão outras duas senhoras, e eu acho que não era 
descriminação …mas a minha mulher está lúcida, está muito melhor do que estava, e as 
outras duas senhoras que lá estão…coitadinhas, não têm culpa, mas estão sempre a falar, 
sempre a falar…numa lenga-lenga, todo o santo dia….Eu acho que essas pessoas deviam 
estar juntas… 
 
Separadas das pessoas que estão lúcidas? 
 
…numa ala do hospital, ou num quarto, porque essas duas senhoras não se incomodam 
uma à outra, mas incomodam-me a mim e incomodam a minha mulher…Incomodam no 
bom sentido…Coitadas das senhoras…Mas acho que as pessoas que estivessem semi-
conscientes deveriam estar num quarto separado, tirar os que estão melhores e pô-los 
juntos…Acho que era uma boa solução…uma ideia! Infelizmente eu ando aqui há um 
mês e meio e … 
 
Mas já falou sobre isso aos enfermeiros? 
 
Não, não falei…Eu não gosto de … Só há uma coisa que eu gosto muito de dizer que é 
Obrigado…Não custa nada e sabe…Há pessoas que não gostam, mas eu não…eu gosto E 
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eu só tenho de agradecer aos serviços do hospital, porque logicamente com a minha 
mulher aqui dentro…ela não gosta de estar aqui, é normal, em casa é que é bom, mas no 
meu caso, eu venho aqui de manhã e à tarde todos os dias, mas descanso um bocadinho 
mais….Porque antes de vir, sempre consigo relaxar um pouco…Não é bem relaxar, mas 
eu fico descansado sabendo que ela está num bom lugar…Se lhe der qualquer coisa…E 
quando saio daqui às sete e meia, oito horas, também vou descansado… Quando ela está 
em casa, eu nunca estou descansado, porque a gente nunca sabe a evolução daquela 
doença…A nível da assistência das enfermeiras, as antigas são boas profissionais, nota-se 
logo e estas pequenas novas também são excepcionais…Esta pequenagem nova…são 
óptimos! Eu gosto…tratam bem as pessoas. De facto não é só a parte clínica, a medicação 
etc…Há coisas para além disso… Fazem uma festinha, uma gracinha…Tenho visto 
bastante…A ternura…enfim…essas coisas todas… E acho que isso é muito importante 
para os doentes e para os familiares….Porque eu estou ali caladinho mas estou vendo e 
ouvindo…e sabe bem!... 
 
Sabe bem perceber que a sua esposa está a ser bem cuidada… 
 
E eu não falo só pela minha mulher…Falo também pelas outras duas senhoras do lado, 
que coitadas, nem dão por nada, praticamente, mas são as que têm mais carinho…talvez 
porque precisam mais talvez, não sei… Nota-se isso bastante…. É muito 
positivo….Minha senhora, quem vem para enfermagem não é só porque quer trabalhar… 
É preciso gostar um bocadinho disto…Há trabalhos que a gente vai trabalhar e que ao fim 
do mês recebe o ordenado. Este trabalho não…É preciso gostar…Se não gosta, é melhor 
se ir embora…(…) É claro que o hospital tem muita gente, muitos doentes e eu reparo 
que às vezes as enfermeiras andam aqui que não param…é sempre a aviar, sempre a 
aviar…Este é um trabalho um pedaço pesado.!...Nota-se…E é isto, minha senhora…(….) 
Outra coisa que eu noto é a falta de contacto dos médicos com os familiares….A mim não 
me dizem nada…Eu ando para cá e para lá e vou falando é com os enfermeiros… O 
Sr.Dr. passa por mim e nada…Isto é a verdade… 
 
( O senhor compara o contacto médico do serviço com o que se faz na Inglaterra ) 
(.O senhor volta a elogiar o Serviço de Cuidados Continuados, referindo que em Lisboa 
não existe nenhum serviço semelhante) 
 
Mas na Inglaterra a relação do médico com o doente é completamente diferente…Não 
tem nada a ver com isto…Os médicos lá não andam lá por cima….andam mais em baixo, 
ao nosso nível, e eu não estou falando a nível profissional, porque eu percebo é de 
aviões…de medicina não percebo nada….Mas no contacto com o doente e com o 
familiar…Poderiam me chamar e dizer: “ Olhe a sua mulher está assim, assim, e assim..” 
 
Dar uma informação clara… 
 
Não era preciso mais que dois minutos!... Mas comigo nenhum fala…Não pode ser!...Ou 
melhor, não devia ser!...Mas é mais isso, de resto tudo bem…Ela aqui está melhor do que 
em casa. Para mim…Para ela não…porque ela quer é ir para casa…Agora para mim eu 
tenho mais descanso…Quando saio, saio descansado…Quando vou às oito horas para 
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Sabe que ela fica bem… 
 
Sim, eu sei que ela fica bem…E olhe, isso é outra coisa positiva…Sei que ela está 
bem…que fica bem entregue…e eu vou descansado…Se as condições não fossem boas, 
se o serviço não fosse bom, eu já não ia para casa descansado… 
 
Exactamente…É um bom sinal… 
 
É um bom sinal para os serviços. 
 
Muito obrigado pelo seu depoimento… 
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ANEXO IV- CODIFICAÇÃO DOS DADOS 
 
 
PERCEPCIONANDO A NATUREZA DO SOFRIMENTO 
 
A NATUREZA DO SOFRIMENTO 
 
A SINGULARIDADE DO SOFRIMENTO 
 
(...) depende do tipo de sofrimento…(E 1) 
 
A atitude pode ser diferente com pessoas e contextos diferentes. Depende do contexto e da pessoa…(E1) 
pois ela tinha a noção de que ia morrer mas ela nunca aceitou a morte. Ela estava já aqui há algum tempo 
…mas ela fazia a diferença entre o morrer físico e a pessoa. Era (nova)…tinha quarenta e tal anos…não… 
ela era mais nova do que eu…talvez trinta e tal… era uma senhora com uma certa cultura…(...) O processo 
até à morte foi muito…angustiante…para ela … pois ela tinha dificuldade em comer… mas ela queria 
sempre comer…era como se lhe tirassem…não sei… acho que o acto de comer era como lhe dizer que ela 
estava viva…. (E1) 
 
Já temos tido várias pessoas aqui no serviço que tiveram dificuldade em aceitar a morte e todo o processo  
em ultrapassar… Mas com ela foi muito difícil…ela sabia que ia morrer … mas perguntava sempre se 
estava melhor…(E1) 
 
temos agora uma situação muito particular, que é a situação da Sr.ª AP (E2) 
 
(…) porque se for um doente assim com sessenta, setenta, depende da idade, é capaz de aceitar como sendo 
uma coisa natural, própria da vida, que tem de ser, e se Deus mandou é mesmo assim…(E2) 
 
Era mais o facto de ele desconhecer a situação em que se encontrava…Era um desespero para ele sentir 
que estava naquela situação e que ninguém lhe sabia dizer exactamente o que é que se estava a passar,(…) 
era uma tortura psicológica ele estar naquela “Mas o que é que eu tenho? O que é que se passa? Não sei 
porquê que não me dizem nada…(E3) 
 
Ele era uma pessoa que já tinha aceitado de tal maneira a situação que ele próprio dizia: `Isto vai ser uma 
situação temporária, não vai ser desta ainda… Eu ainda vou sair daqui, ainda vou ao Porto Santo apanhar 
um solzinho…´ Ele gostava de brincar…! (E3) 
 
Era uma pessoa com uma educação formidável…uma pessoa orientada e consciente até à sua etapa final 
(...)Tinha 69 anos…de um nível sócio-cultural médio … (E3) 
 
Era um doente …que era professor…tinha assim um certo à vontade…Ele tinha consciência do seu 
diagnóstico…e sabia perfeitamente que …(...) Eu nunca tive outro doente assim…(...) é difícil… até para 
nós, neste serviço, encontrar um doente assim, eu já estou neste serviço há sete anos e nunca tive uma 
situação destas…em que era possível falar tão abertamente…(E3) 
 
foi um senhor que tivemos, em fase terminal, que era jovem, de quarenta e tal anos, e que o sofrimento dele 
não era tanto de ordem física, até porque ele no aspecto da dor estava medicado, mas era mais um 
sofrimento psicológico…O filho tinha acabado de entrar na faculdade, o sonho dele era ver o filho 
formado antes de morrer, pois ele já tinha aquela doença há uns tempos, e ele sentia que não ia conseguir 
ver o filho formado, porque ele não tinha tanto tempo de vida assim e ele tinha consciência disso…Era um 
senhor que também tinha medo de estar sozinho de noite e por acaso não tinha outro doente lá na 
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enfermaria…mas foi um doente que me marcou, porque ele ficava tão agradecido com cada pequeno gesto 
nosso (E4) 
 
Os olhos dele falavam por si… Nem era preciso palavras…Era uma pessoa muito expressiva a nível 
facial…porque há pessoas que não são tão expressivas quanto outras. Ele, por acaso, marcou-me mais 
pelo olhar…Ele olhava-nos de uma forma… de apelo “ Ajude-me” “Fique”. Os olhos dele falavam mais 
do que as palavras… Se calhar por isso marcou-me bastante…Foi dos doentes que me marcaram 
mais…apesar de termos outros casos, outras situações…(E4) 
o sofrimento de uma pessoa, como por exemplo o sofrimento da Sr MJ, não tem nada a ver com o 
sofrimento de outras pessoas que até podem estar na mesma enfermaria. Depende da situação, da causa, 
da família, da própria pessoa… (E5). 
Porque a doente é uma pessoa muito fechada, nós tivemos que ir falando com a família, para sabermos se 
aquilo era o normal dela…Porque às vezes as pessoas fecham-se em si e vão criando uma tristeza, e depois 
essa tristeza passa a uma tristeza profunda e depois mais profunda,(...) Porque ela fala pouco…ela não 
diz…Ela às vezes diz “Hoje estou semenas!...” Isso ela diz…e se nós puxarmos ela diz pequenas coisas ou 
pequenas frases que dá para perceber como ela se está sentindo tais como “Hoje realmente estou-me 
sentindo melhor!...” e nós “ Então? Não vê que está conseguindo andar?...” e ela responde “Realmente, é  
pois…” (E5) 
quando nós vemos que as coisa não estão a resultar, como por exemplo, o N, que é aquele rapaz, de 34 
anos, que foi ao HD fazer um tratamento de quimioterapia. É um ex-toxicodependente, que está a fazer a 
terapia de substituição com metadona, e que foi-lhe diagnosticado uma neoplasia terminal pulmonar, já 
metastizada…e por isso paliativo…tem um  mau prognóstico…Ele neste momento, já falou com o médico e 
tem a noção da sua realidade, está em sofrimento eminente…(E5) 
Há pessoas que nós brincamos e elas vão dizendo as coisas a brincar e a rir, mas outras não…Outra 
desatam a chorar …(E5) 
Pela minha experiência…bem as pessoas são todas diferentes e reagem de maneira diferente...(E6) 
 
ele é um toxicodependente, fumador imenso e com uma neoplasia do pulmão…tem 34 anos…(...) ele 
disse-me “ Ai, eu vou morrer!...”(E6) 
 
“Tenho 34 anos…Porquê que isto me aconteceu a mim? O que é que eu fiz de mal?” (E6) 
 
Há doentes que após o momento de crise, ficam estáveis…e o sofrimento é atenuado…Sente-se que após a 
parte física resolvida, existe sofrimento mas com o qual conseguem lidar…estão preparados … estão 
preparados para a morte… Depois de resolverem o sofrimento físico, aparentemente conseguem lidar com 
a situação. Outros doentes, pelo contrário, têm um grande sofrimento psicológico, e apesar de a parte 
física, do conforto…. estar resolvida, mantêm um sofrimento muito grande…pois são doentes que até estão 
mais ou menos a par da situação em que estão … têm muito medo…de morrer…(E8) 
 
Por exemplo tivemos recentemente um caso de uma jovem, que era uma senhora que tinha uma vida muito 
activa, ia ao ginásio, a imagem era muito importante para ela…e toda essa situação de … portanto ficou 
mas debilitada, a imagem ficou comprometida, o abdómen distendido, o cabelo caiu…devido à 
quimioterapia… Com esta doente notava-se que o sofrimento dela estava muito ligado à parte 
exterior…era um sofrimento psicológico… Apesar de estar sem dor e estar numa situação estabilizada, a 
parte física…a perda de aspectos a que ela dava muita importância….a sua auto-imagem…o cabelo… 
Portanto era uma doente que estava em grande sofrimento…(E8) 
 
Aquela mãe estava a sofrer muito ao perceber que a filha não estava a aceitar a sua morte… (...) Tinha os 
seus cinquenta anos!... Era uma mãe nova!...(E8) 
 
Aquela senhora está tão solicitativa, tão solicitativa que nos parece que está em sofrimento. É uma senhora 
que nos parece que não está bem, está cada vez a piorar e quanto mais piora, mais solicitativa se 
torna…Ela começa a visualizar o fim….no fundo é isso mesmo….só que ela não está a aceitar…não 
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aceita… Ela diz que está desejando de  ficar bem e que vai ficar boa, só que no fundo, no fundo,  ela sabe 
que não, que está pior e então a contrapartida dela é estar sempre a chamar a atenção…(E10) 
 
Mas há situações…Temos por exemplo agora um rapaz de 23 anos com uma doença em fase terminal e que 
é uma situação complicada…(...) Ele tem a noção de vai morrer, que não tem cura…Ele tem a noção que 
a gente não lhe pode fazer mais nada e por isso ele quer viver cada dia o máximo…(E10) 
 
é um jovem de 23 anos, que tem um linfoma, cheio de vontade de viver que não aborda a morte, nem fala 
sobre ela, e que fala sempre em ficar melhor, sempre com a esperança que a quimioterapia lhe vai fazer 
efeito, vai respirar melhor, vai comer melhor. Ele está sempre a desconversar para fugir também à 
realidade que ele está a viver neste momento.(E11) 
 
(…) ela própria foi buscar o assunto: “ Como é que vai ser com os meus filhos? Se eu morro, com quem é 
que eles vão ficar? (E11) 
 
Porque também há situações, como a de um senhor que tivemos cá, em que a família não ligava muito, os 
filhos principalmente, porque o pai tinha deixado a mãe deles e vivia com uma senhora, e a preocupação 
dele era a reforma, porque ele tinha sempre a esperança de sair daqui (E13) 
 
Há uns que falam abertamente….há outros em que é preciso irmos lá escarafunchar….porque muitas vezes 
quando eles estão naquela fase de depressão, ficam virados para eles…não falam com a família, não falam 
com ninguém e estão a sofrer ….Vê-se claramente que eles estão naquela depressão e não querem falar… 
(E15) 
 
A COMPLEXIDADE DO SOFRIMENTO 
 
Ontem teve uma dor toráxica, que deve de ser de origem ansiosa, o que piorou a sua disposição” (NC3) 
mas o sofrimento é tão subjectivo e tão complicado que…(E5) 
 
Mas, resumindo, o sofrimento que esta pessoa tem é ao nível físico…(porque não pode andar, 
fisiologicamente não pode…o desequilíbrio que a impede de ser independente e não poder estar em 
casa…e a astenia …a flebite…que é também um sofrimento físico…(…), sofrimento emocional, porque ela 
vai guardando tudo cá dentro…tudo…tudo (aponta o peito) vai rebobinando, vai vivendo a vida….e não é 
capaz de…(...)…e às vezes as cunhadas vêm-me dizer “hoje ela está assim…ou hoje tem mais dores, hoje 
está  mais assim…”. Sofrimento emocional, porque ela está sozinha, não tem cá o marido…a sogra morreu 
…está de luto pela sogra…a nível social…perdeu a sua vida lá fora…Era ela que governava a casa e ela 
perdeu isso…Houve um tempo em que ela estava melhor, mas mesmo o marido dizia que não podia ficar 
com ela em casa, porque ela é uma pessoa muito independente e em casa de certeza que ela ia querer ir 
para a fazenda ajudar o marido…Porque ela tem umas cabrinhas, tem essas coisas…e entretanto quem 
fica lá é a cunhada…portanto ela está aqui, mas preocupada com o que está em casa, com o que se 
passa…(E5) 
 
A nível emocional…por aquilo que eu conheço…acho que ela está pior…A nível espiritual, como ela agora 
está mais consciente do que tem, isso leva-a a apegar-se a algo mais do que físico, mas ela não fala sobre 
isso…não fala muito sobre isso…Ela não fala sobre aquilo que ela mais gostava de fazer…eu não digo só 
religião…aquilo que ela mais gostava de fazer… Quer dizer eu posso saber que ela gostaria de ir a casa, 
não é? Mas ela não fala também sobre as suas preocupações de nível espiritual…com quem ela gostava de 
…sei lá…(E5). 
 
As pessoas nessa situação têm tanta coisa para pensar sobre a vida, ou como reagir…ou mesmo a própria 
astenia…o querer dormir…deixem-me para cá… (...)É …é isso mesmo…e eles têm tanta coisa na 
cabeça…(E5). 
 
(...) está em sofrimento eminente… a todos os níveis…quer físico, porque está com dispneia e precisa de 
oxigénio…e o facto de ter oxigénio impede-o de poder levantar-se e mais aquela astenia…aquela 
dispneia…Tem uma dependência física da droga, pois se não tiver o medicamento de substituição entra em 
abstinência, e tem uma agitação psicomotora quer pelo sofrimento físico, mas também pelo emocional…e 
aquelas palavras que ele diz da boca para fora …é um pedido de ajuda… Eu ainda não sei se aquelas 
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tentativas de suicídio …aquilo que ele diz de querer morrer, se é um pedido de atenção ou se é mesmo 
real.(E5). 
 
(...) ele quer pôr a casa no nome de alguém…é qualquer coisa com a casa… e ele preocupa-se…é uma 
coisa material e social, mas que o preocupa emocionalmente…(E5) 
 
(…) a flebite…que é também um sofrimento físico… (E5). 
 
(…) às vezes há um misto de ansiedade, e a ansiedade aumenta a dor…(…)As vezes a dor está associada 
(…) a medos, receios de morrer (E7) 
tendo apresentado dispneia moderada, com tiragem, apresentando-se ansioso (R10) 
 
(...) estava muito ansiosa com  dispneia provocada pela ansiedade (E3) 
 
A  dor do corpo 
 
A gente sentia que ela estava em sofrimento porque ela tinha dor …a dor não estava controlada (E1) 
 
Ela não estava bem… tinha distensão abdominal (E1) 
 
Ela queixava-se … tinha os pés inchados e enfim…todo aquele processo…. (E1) 
 
(...) nós vemos que o doente está a entrar mesmo em apneia (E2) 
 
Ele tinha muitas dores (E3) 
 
(...) com muitas dores (E3) 
 
(...) estava asténico (E3) 
 
(...) tinha dificuldade em respirar(E3) 
 





(...) está em sofrimento iminente… a todos os níveis…quer físico, porque está com dispneia e precisa de 
oxigénio…e o facto de ter oxigénio impede-o de poder levantar-se (E5) 
 
(...) aquela dispneia…(E5) 
 
(...) e a astenia (E5) 
 
(...) ou mesmo a própria astenia…o querer dormir…deixem-me para cá (E5) 
 
(...) e mais aquela astenia…(E5) 
 
(...) o desequilíbrio que a impede de ser independente e não poder estar em casa (E5) 
 
(…) o sofrimento que esta pessoa tem é ao nível físico…(porque não pode andar, fisiologicamente não 
pode…o desequilíbrio que a impede de ser independente e não poder estar em casa…e a astenia …a 
flebite…que é também um sofrimento físico…e antes era a diplopia que agora já não tem… (E5). 
 
(…) [o sofrimento] quer físico, porque está com dispneia e precisa de oxigénio…e o facto de ter oxigénio 
impede-o de poder levantar-se e mais aquela astenia…aquela dispneia…Tem uma dependência física da 
droga, pois se não tiver o medicamento de substituição entra em abstinência, e tem uma agitação 
psicomotora (E5). 
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Quando se apanha o doente numa fase de grande prostração, devido à patologia ou às morfinas que 
administramos para alívio da dor, já não conseguimos (E6) 
 
(…) há doentes que sentem uma dor que nenhum analgésico é capaz de combater …É uma dor às vezes 
incontrolável  (…) há doentes em que é difícil extrair a dor… É bem possível melhorar e muito…mas há 
dores que …a dor oncológica é muito difícil de tratar(…) (E7). 
 
(…) ficou mais debilitada, a imagem ficou comprometida, o abdómen distendido, o cabelo caiu…devido à 
quimioterapia… …(…) Apesar de estar sem dor e estar numa situação estabilizada, a parte física…a perda 
de aspectos a que ela dava muita importância….a sua auto-imagem…o cabelo… Portanto era uma doente 
que estava em grande sofrimento… (E8) 
(…) também temos doentes que estão em sofrimento físico…dor…temos muitos doentes a serem seguidos 
pela terapia da dor…muitas vezes dor descontrolada…e por isso é mais um sofrimento físico…(E8) 
(...) às vezes, depois dão entrada com mucosites e outras complicações (E9) 
 
Do ponto de vista do sofrimento físico, a dor, aquela dor brutal, nós temos os doentes controlados através 
da terapia da dor, e por isso essa dor a gente alivia… (E9.)  
 
(…) temos doentes que estão dois ou três dias em agonia, 
 
Neste último internamento ele já entrou com uma mucosite muito extensa….Acho que nunca vimos igual, cá 
no serviço. A nível da mucosa oral e da orofaringe estava tudo inflamado, com umas lesões, como nunca 
vimos igual…péssimas…Já vimos que ele entrou bastante mal…. (E11) 
 
Neste último internamento ele já entrou com uma mucosite muito extensa….Acho que nunca vimos igual, cá 
no serviço. A nível da mucosa oral e da orofaringe estava tudo inflamado, com umas lesões, como nunca 
vimos igual…péssimas…Já vimos que ele entrou bastante mal….(E11) 
 
Tinha um edema enorme na zona cervical… (E12) 
 
(...) na fase final, quando estão ali, na cama…é muito doloroso (E12) 
 
Ela já estava com períodos de apneia, não muito prolongados (E13) 
 
há o sofrimento físico, como a dor, o desconforto (E13) 
 
porque ela estava muito sudada (E13) 
 
(…) o sofrimento é muitas vezes provocado pela dor. Quando nós mobilizamos um doente, este queixa-se 
imenso com dor… (E14) 
 
(…) vão ficando cada vez mais apáticos, asténicos, e acabam por ficar mesmo debilitados e acamados. 
(E14) 
 
(...) um doente em dispneia funcional (E 14) 
 
 (...) no dia anterior ela não dava nada…prostrada, agónica, nada reactiva aos estímulos externos (E14) 
 
(…) tiveram mais de um mês em fase terminal, em anasarca, claramente em agonia, e não partiam (…) e 
aumenta o sofrimento… a agonia. (E15). 
 
Podem ter um desconforto (E15) 
 
Também têm dor física (E16) 
 
Porque ele já está numa fase de agonia e de dispneia e numa fase mais agonizante mesmo (E16) 
 
Porque na verdade quando eles chegam do bloco operatório e se vêem com o saco da urostomia, o penso, 
os drenos…na fase inicial vêem as (palavra intelegível) …dentro do saco do estoma, depois a placa não 
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adere, depois não temos as placas adaptadas, muitas vezes não há o material, começa a descolar da pele, 
começa a perder urina…O doente começa a andar, começa a descolar, começa a perder urina…Tivemos 
aqui uma senhora que me dizia assim: “Srª enfermeira, se o senhor doutor me tivesse explicado que isto ia 
ser assim, eu não fazia isto, ele que nem pense, porque eu não fazia…A srª enfermeira já viu? Eu estou 
sempre mijando, mijando….isto e uma desgraça…!” (Risos) E ela até dizia “ Eu já tenho vergonha de 
chegar ao pé de si…!” e esta senhora depois entrou numa depressão profunda!…(E17) 
 
Mas mesmo assim ainda há doentes com muita dor… Porque as dores oncológicas são dores bastante 
fortes, e depois associado ao quadro todo, ainda dói mais… (E17). 
 
Também há sofrimento físico (E17) 
 (…) há um ou dois dias tivemos um doente que estava com uma dispneia muito intensa, (E17)  
 
(…) estava a aumentar o edema cervical e a asfixia. (E17). 
 
Muitos doentes chegam à urgência com dor(E17) 
 
(…) já estão num sofrimento bastante grande numa fase final, já num estado mesmo de agonia (…) É que 
depois às vezes as pessoas estão num estado agónico, e não conseguem comunicar…(E17). 
 
(…) estava a aumentar o edema cervical e a asfixia. (E17). 
 
Embora também mutas vezes haja sofrimento físico… Há situações dolorosas com muita dor(E19) 
 
(…).ficam agonizando durante semanas e semanas…(E19). 
 
Há situações dolorosas com muita dor… (E19)  
 
(…)….Porque há ocasiões em que a gente nota…a fraqueza que sentimos em nós, e quando se percebe que 
já nem se consegue abrir a boca para bocejar…e dar assim um ah, assim à vontade… A pessoa pensa “já 
nem tenho força para isso!” E depois já não tenho mentalidade para sonhar… a pessoa pensa “Isto está 
tudo no zero! Está chegando a minha hora!... (D5) 
 
Esteve queixoso às 9 horas. Fez Paracemol. Tornou a queixar-se às 14 h e fez Lomotil.(PT) 
 
mas está muito asténico, debilitado (PT) 
 
(…) o edema cervical está menos acentuado, mas em compensação o braço esquerdo agora está com 
edema…(PT). 
 
A Srª R responde chorando: -“Oh meu Deus, eu que nunca fui doente e agora vejo-me aqui deitada nesta 







Mantém sudorese intensa (R3) 
 
Apresenta-se sudado, mas está apirético (R3) 
 
Mantém desequilíbrio da marcha (R4)(R5)(R6) 
 
Doente asténico com desequilíbrio na posição de pé.(R6) 
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A dor da alma 
 
(…) mas posso falar de um, que foi um senhor que tivemos, em fase terminal, que era jovem, de quarenta e 
tal anos, e que o sofrimento dele não era tanto de ordem física, até porque ele no aspecto da dor estava 
medicado, mas era mais um sofrimento psicológico…(E4). 
 
(…) Sofrimento emocional, porque ela vai guardando tudo cá dentro…tudo…tudo (aponta o peito) vai 
rebobinando, vai vivendo a vida….e não é capaz de… (E5). 
 
Sofrimento emocional, porque ela está sozinha, não tem cá o marido…a sogra morreu …está de luto pela 
sogra… (E5). 
 
Depois a nível emocional, agravou-se porque a perda foi há pouco tempo…e vai-se agravando cada vez 
mais porque ela sabe, ela tem a noção que vai ficar cá mais tempo… (E5). 
 
Outros doentes, pelo contrário, têm um grande sofrimento psicológico, e apesar de a parte física, do 
conforto…. estar resolvida, mantêm um sofrimento muito grande…(E8) 
(…) vem ao de cima a dor da alma… “Porque é que estou aqui? Porque é que isto aconteceu? O que é que 
eu tenho?” (E9). 
 
Mas quanto a mim a dor psicológica é maior (….) aquela dor da alma, da dúvida “O que é que eu tenho? 
O que é que não tenho…?” (E9). 
 
 (…) o doente de início sofre e às vezes tem de ter morfina contínua mas depois de o processo ficar 
estabilizado pela medicação, desaparece a dor física e vem ao de cima a dor da alma…“Porque é que 
estou aqui? Porque é que isto aconteceu? O que é que eu tenho?” (E9) 
 
(…) embora ele neste momento não tenha dor pois está medicado, mas tem um sofrimento de alma, por se 
aperceber da situação…(…) ele também deve estar a chorar por dentro… (E11). 
 
(…) embora ele neste momento não tenha dor pois está medicado, mas tem um sofrimento de alma, por se 
aperceber da situação…(E11) 
 
Os doentes costumam dizer que é fácil tirarem-lhes a dor, mas a dor que têm lá dentro, que os aperta, 
ninguém lhes consegue tirar. (E12) 
 
Agora o sofrimento emocional, é que nem sempre nós conseguimos diminuir… (E12). 
 
Pela experiência que eu tenho, e pelos anos que eu já trabalho aqui, o sofrimento destes doentes de hemato 
é mais a dor psíquica (E16). 
 
Em relação à dor psíquica, essa é pior! (E16). 
 
Realmente para o enfermeiro é mais cómodo não ver o sofrimento do doente…não me refiro ao sofrimento 
da dor, mas ao sofrimento da ansiedade… (E16). 
 
(…) às vezes o doente diz que tem uma dor e quando nós vamos perguntar onde e como é a dor, se é intensa 
ou não, eles dizem “A minha dor está em casa” ou “A minha dor é da alma”ou “ A minha dor ninguém 





(…) o receio dela é ser novamente operada….há uma senhora ao lado que foi operada e fez uma 
nefrectomia e ela agora pergunta se afinal o rim se tira pela frente ou se por detrás… ela já está ali a 
pensar…que vai ser operada…( E1) 
 
Também há doentes que não querem ficar sozinhos… (E1) 
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(…) porque ele tinha medo…(E3) 
 
(… ) ele era uma pessoa que tinha muito medo de morrer, apesar de ser religioso…(E3). 
 
(…) é claro que ele tinha os seus medos…ele às vezes falava que não sabia quando chegasse ao momento 
como é que iria ser… (E3) 
 
(...) o medo dele era também o facto de dar trabalho, de estar completamente dependente, (E4) 
 
Tinha mesmo um olhar de medo… "Fique mais um bocadinho!" (E4). 
 
Era um senhor que também tinha medo de estar sozinho de noite e por acaso não tinha outro doente lá na 
enfermaria (E4). 
 
(…)…a noite é uma altura crítica para os doentes… (E6) 
 
(...) estão muito ansiosos e não gostam de passar a noite sós… (E6). 
 
São doentes que têm muito medo à noite, medo (…) da noite… (E7) 
 
(…) medo de morrer e não estar ali ninguém… (E7) 
 
(...) medo de ficar só… (E7) 
 
(…)  têm muito medo…de morrer… (E8) 
 
(…) eles não têm medo propriamente da morte, mas do sofrimento antes da morte…Isso é que eles têm 
pavor. Eles dizem mesmo “Eu não quero sofrer mais do que eu já estou sofrendo…” (E10) 
 
Medo de falar ….e de que a gente lhe diga alguma coisa… Tem medo de ouvir a verdade (E10) 
 
Chega à noite (….) e à noite é pior (…) Pensa que vai morrer à noite. Pensa que vai ficar sozinha…. (E10) 
 
(…) também têm medo da dor futura (E12) 
 
(…) não é fácil, pois às vezes o doente sabe que vai falecer e não sabe para onde vai…e sente medo “ Eu 
para onde vou? Ninguém me disse para onde vou !... (E12) 
 
(…) à noite eles têm muito medo de estar sós…e (E13) 
 




Fica ansiosa para saber o que tem e o que não tem (E1) 
 
durante a noite…a noite é uma altura crítica para os doentes…que estão geralmente em fases terminais ou 
porque estão muito ansiosos e não gostam de passar a noite sós…(E6) 
 
(…) uma ansiedade tremenda…(E7) 
 
(…) outros entram numa grande ansiedade, pois como não acreditam em nada, não têm convicções, nem 
esperança numa outra vida, a ansiedade é maior(E9) 
 
Ela ainda chama mais para a gente prestar mais cuidados, portanto o sofrimento transforma-se em 
ansiedade e às vezes em pânico. Há dias que ela tem mesmo pânico… (E10) 
 
(…) percebem que o profissional de saúde não disse o não que eles estão habituados a ouvir dizer, eles 
automaticamente entram em pânico e às vezes consegue ser pior…(E10). 
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eles voltam  a fazer a mesma pergunta de outra forma…Notamos o  sofrimento e a ansiedade pelas vezes 
que eles questionam…e nós apercebemo-nos quando trocamos ideias com as colegas nas passagens de 
turno, como é que aquela doente está a vivenciar aquele episódio de ansiedade e notamos muito que eles 
fazem a mesma pergunta a todas as enfermeiras…(E16) 
 
Outra coisa que eu noto muito é principalmente no turno da noite como é que o doente vivencia a sua 
ansiedade nesta fase…agora numa fase mais terminal… Eles muitas vezes não tocam a campainha …mas 
aproveitam e quando sentem a passar no corredor acendem a luz, e quando entramos eles dizem “ Senhora 
enfermeira, desculpe, eu não queria incomodá-la mas já que está aqui, eu estou a sentir uma taquicardia, 
estou a sentir umas coisas diferentes..”(E16) 
 
Refere ansiedade constante (R3.)  
 




O Sr. N está ansioso com labilidade emocional(R3) 
 
Refere estar muito nervoso com a situação clínica Refere que vai morrer. Só pensa na morte. (R3 
 
Mostrou-se ansioso, tendo tocado a campainha (R10). 
 








(...) há um sofrimento mais como que de pânico…pela situação em que estão…(E8) 
 
(...) o sofrimento transforma-se em ansiedade e às vezes em pânico. Há dias que ela tem mesmo 
pânico…Chega à noite (….)  e à noite é pior, é o pânico da noite…Pensa que vai morrer à noite. Pensa que 
vai ficar sozinha…. Pensa que os enfermeiros vão dormir e que não a vão ver..(E10) 
 
Quando eles se apercebem que o profissional de saúde não disse o não que eles estão habituados a ouvir 




E ele preocupava-se muito com o trabalho que ía dar lá em casa…(E4) 
 
E às vezes então eles dizem “Estou preocupado"( E5) 
 
(…) e ela está sempre preocupada com quem vai engomar , quem vai fazer isto ou aquilo ao marido…(...) 
portanto ela está aqui, mas preocupada com o que está em casa, com o que se passa (E5) 
 
(...) às vezes até falar com o marido sobre coisas como a casa, a conta do banco… são coisas físicas mas 
que provocam preocupação (E5) 
 
(…) e depois preocupa-se com o sofrimento…e o que há-de vir…o morrer…o pensar que a linha está perto 
do fim… 
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 (…) às vezes estes doentes, quando estão em sofrimento, a razão do seu sofrimento não é só porque “Eu 
vou morrer” Às vezes a maior preocupação nem é essa, mas muitas vezes é “Os meus filhos como vão 
ficar?”(E8) 
 
mas a preocupação era a filha que estava sempre a dizer-lhe que precisava dela, que sem ela não ía 
conseguir viver (E8) 
 
ela própria foi buscar o assunto: “ Como é que vai ser com os meus filhos? Se eu morro, com quem é que 
eles vão ficar? “(E11) 
 
Mas aquela mãe falava comigo sobre os filhos, e dizia-me “eu quero morrer sabendo que eles ficam com a 
minha irmã e não quero ver os meus filhos separados…” na verdade, se os miúdos não ficassem com a 
irmã dela, tinham que ficar separados, pois devido à diferença de idades, tinham que ir para instituições 
diferentes.(E11) 
 
Uns preocupam-se mais com a família, com os filhos, como vai ser o seu futuro deles e o da esposa (E12) 
 
(…) os mais jovens pensam na casa que compraram, quem é que vai pagá-la? (E12) 
 
a preocupação dele era a reforma (E13) 
 
Outros têm aspectos da sua vida pessoal para resolver…como ir ao banco, coisas no cartório, idas para 




(...) e ela vinha naquela angústia (E1) 
 
(...) ela [doente] também não pode falar abertamente…. e a angústia é maior (...) (E1) 
 
O processo até à morte foi muito…angustiante…para ela …(E1) 
 
Quando nós vemos que as pessoas estão mesmo … quase a …falecer ou estão numa angústia muito grande 
(E1) 
 
(…) ele não vive…sobrevive e debaixo de uma angústia muito grande (E8). 
 
(…) a filha que estava sempre a dizer-lhe que precisava dela, que sem ela não ia conseguir viver, e este 
tipo de expressões, fazia com que a mãe entrasse numa grande angústia (…) Aquela mãe estava a sofrer 
muito ao perceber que a filha não estava a aceitar a sua morte… (E8). 
 
Ela começa a visualizar o fim….no fundo é isso mesmo…. (E10). 
 
(…) eles já começam a pensar “Se aquele está a passar por aquilo, eu também poderei passar pelo 
mesmo…”e isso cria uma angústia grande … (E16) 
 
"(...)esta espera é angustiante…é o  que custa mais…”(NC2) 
 
Perguntei à Srª AP se o médico já tinha passado lá.  “Não, ainda não, mas o Srº Enfermeiro disse-me que 
decerto vou de novo para casa pois ainda não têm o resultado… Oh meu Deus!… mais uma 




(…) estava muito triste (E1) 
 
(...) ele tinha muito sofrimento…muito triste (E3) 
 
(…) havia fases em que estava mais depressivo e em que não queria nada…(E4). 
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(…) e vão criando uma tristeza, e depois essa tristeza passa a uma tristeza profunda e depois mais 
profunda, (E5). 
 
Disse-me que queria chorar, mas não podia…ele estava deprimido…e em sofrimento…ele mesmo disse. 
(E6) 
 
(…) ficam mais fechados e precisam de ser estimulados para falarem connosco e então expressarem que 
estão deprimidos…(E6) 
 
Nós pensamos que a tristeza não  mata, mas eu acredito que sim, pois a partir do momento que o chefe 
levou a senhora junto dele e ela disse-lhe “Eu não te levo…”o senhor a partir desse momento deixou de 
comer, ficou na cama, e ficou completamente dependente para tudo, quando era um doente que ainda 
andava, ia à casa de banho, fazia tudo… Ele desistiu (E13) 
 
(…). porque muitas vezes quando eles estão naquela fase de depressão, ficam virados para eles…não falam 
com a família, não falam com ninguém e estão a sofrer ….Vê-se claramente que eles estão naquela 
depressão e não querem falar… (E15) 
 
Ela fez aquela depressão, (E17). 
 
De um modo geral ficam muito deprimidos… (E17) 
 
Depois é a imagem…ficam muito deprimidos… (E19) 
 
(…) há outros que se afundam mais…entram em depressão…(E19) 
 
O senhor está triste.com aquela tristeza profunda...Ainda por cima teve complicações pós-cirúrgicas nestes 
dias, está com drenagem, está com sonda, com o abdómen distendido... É uma tristeza mesmo. Isto é 
mesmo sofrimento! (CI 2) 
 
(…) apresenta fácies triste. (R4; R5;R7) 
 
Só pensa na morte. (R3) 
 
 
(...) Já chorou (...) (PT) 
 
Ele está um pedacinho triste...(PT) 
 




Numa inquietação… exacto! (E3) 
 
Sim…é uma inquietação…mas não é física…porque ele está a fazer a terapêutica… é uma inquietação 
emocional e espiritual … (E5). 
 
(…) esta agitação é por saber que está numa fase terminal, é por saber que o tratamento que está a fazer 
não é curativo, que não há nada a fazer para curar, e ele tem a noção disso, e que o tratamento é algo para 





(…) Era um desespero para ele, sentir que estava naquela situação (E3) 
 (…) ele sentiu como se ele viesse numa estrada e tivesse chegado a uma parede, não podendo continuar, 
terminando ali o seu percurso…acabava ali a vida dele e ele não tinha mais nada… (E6) 
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(...) temos muitas pessoas revoltadas com a doença, (E2) 
 
(...) ele está em sofrimento, porque não acha que é justo ter determinada doença, estar a sofrer tanto (E6) 
 
Eles ficam revoltados, e por mais que a médica lhes dê apoio, os pais ficam desesperados pois já não 
sabem o que fazer, pois os filhos querem desistir do tratamento (E11) 
 
(...) a vida dele depende daquele tratamento… mas ele não o quer fazer, está revoltado, depois vê o cabelo 
a cair…(...) é mais no início, é aquela revolta inicial (E14) 
Mas apanhamos muitas vezes os doentes na fase da revolta, em que manifestam ….muitas vezes são 
agressivos…mais para a família…nota-se claramente…é para quem está mais próximo deles…(E15) 
 





 (…) muito decepcionado com o tratamento, pois nunca era o suficiente, (E3) 
 
 
AS EXPRESSÕES DE SOFRIMENTO 
 
SINAIS DE SOFRIMENTO 
 
A expressão facial 
 
Toda a equipa e até mesmo as auxiliares têm essa impressão. [Observa-se o sofrimento] pelo fácies… (E1) 
 
O mais marcante num doente em sofrimento será a sua expressão facial, o fácies. (E6). 
 
Acho que também uma cara triste, um semblante fechado, deprimido…acho que é por aí…Antes da 
palavra…será a expressão (E6). 
 




(…) Temos agora uma situação muito particular, que é a situação da Sr.ª AP, em que os sinais são o olhar, 
bastava olhar para ela que a gente já percebia… (E2). 
 
Tinha mesmo um olhar de medo… “Fique mais um bocadinho!” Os olhos dele falavam por si… Nem era 
preciso palavras…Era uma pessoa muito expressiva a nível facial… (E4). 
 
Ele, por acaso, marcou-me mais pelo olhar…Ele olhava-nos de uma forma… de apelo “ Ajude-me” 
“Fique”. Os olhos dele falavam mais do que as palavras… (E4). 
 
Nós vamos conhecendo e nos apercebendo, por diversas formas, se ela se sente bem, como a postura, o 
olhar…o brilho nos olhos… (E5). 
 
Ela hoje não tinha brilho no olhar…. (E5). 
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A postura corporal 
 
ele estava ao fundo do corredor, sentado no chão, em posição de cocras, com a cabeça entre os joelhos. 





.(….) a gente pode observar…por exemplo aquela senhora que eu falei…ela hoje, quando falámos com ela 
mostrou um sorriso amarelo. Eu sei que o sorriso natural dela não é aquele…Nós vamos conhecendo e nos 
apercebendo por diversas formas se ela se sente bem, …(…) e aquele riso nota-se que foi forçado…e são 




COMPORTAMENTOS DE SOFRIMENTO 
 
Expressa o que sente 
 
Outras formas de manifestar o sofrimento… a relação com a família…as conversas… porque às vezes eles 
dizem coisas à família que não nos contam a nós…ou as perguntam que fazem à família e que esta depois 
nos vem perguntar a nós… (E2). 
 
E às vezes então eles dizem “Estou preocupado”.(E5) 
 
 Ela às vezes diz “Hoje estou `semenas´!” (E5) 
 
Ele pergunta muitas vezes “Porquê a mim?”ele expressa mesmo isto ao pé e nós… “ Porquê a mim? Eu só 
tenho 34 anos”  (E5.) 
 
Segundo ele, cito: “Tenho 34 anos…Porquê que isto me aconteceu a mim? O que é que eu fiz de mal?” 
(E6). 
 
então é que eles referem que estão mesmo a sofrer, verbalizam e concretizam que estão mesmo a sofrer(E6) 
 
mas eu acho que na sua maioria (...), comunica por palavras simples, frases curtas(E6) 
Há doentes que dizem que sentem uma dor incontrolável… (E7) 
 
…noutras situações são as questões que as pessoas nos fazem, as perguntas… (E2). 
 
(….) mas depois, com o passar do tempo já conseguem falar sobre o  que os preocupa… (E13) 
 
A Srª R responde chorando: “Oh meu Deus, eu que nunca fui doente e agora vejo-me aqui deitada nesta 
cama…e agora tenho esta dor aqui atrás (aponta  a região lombar) Oh meu Deus! O que é que eu 
tenho?”(O1) 
 
Tudo me incomoda… o que eu quero é ir para a minha casa, Srª Enfª…”responde chorosa a Srº R. (O1) 
 
" esta espera é angustiante…é o  que custa mais…" (NC2) 
 
Sofre em silêncio 
 
(….) porque ela não consegue verbalizar o que ela também sente….às vezes por receio …(E1) 
 
Mas é muito difícil eles dizerem “Eu estou preocupado” ou dizerem “Eu preciso disto ou daquilo” (E5) 
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Porque a doente é uma pessoa muito fechada (…) e ela não fala… (…) ela ainda não fala sobre o 
assunto…ela ainda não falou sobre a sogra…Dá para ver como isto ainda está… (E5) 
 
Mas sobre a vida dela, ela tem dificuldade em expressar… (E5) 
 
(…) muitas vezes o doente tem dificuldade em falar ou manifestar esse próprio sofrimento. (E16) 
 
Tentamos que eles falem…e às vezes há pessoas que falam, que têm facilidade em falar, mas também 
depende da fase em que estão…No início não falam muito… (E13) 
 
Quando é um doente com quem a enfermeira teve pouco contacto, geralmente é difícil o doente se abrir… 
(E13) 
 
(...) sofreu à calada (E14)  
 
Foi um pedacinho difícil, pois ele não conseguia olhar nos olhos (PT) 
 
É difícil para ela expressar sentimentos (PT) 
 




De início para o doente aceitar esta situação foi muito complicado, negou, isolou-se, (...) (E14) 
 
A senhora está sempre na cama, não comunica muito com as outras pessoas… (PT) 
 
Reage com agressividade 
 
(…). através dos comportamentos que têm de agressividade…pelo tipo de respostas… (…). às vezes a gente 
ouve aquilo que não devia ouvir… (…). às vezes  quando passamos nas enfermarias…ouvimos os doentes a 
maltratar… entre aspas…os familiares(…) como se as outras pessoas fossem culpadas pelo que lhes está 
acontecer… (E2) 
 
O enfermeiro também tem de estar preparado para ajudar a viver estes momentos até de raiva e de 
frustração, e quando ele está a descarregar em nós, não alimentarmos mais esse conflito, mas sim, sermos 
apaziguadores, porque ao fim e ao cabo ele está a reagir de uma forma impulsiva…É uma defesa à sua 
dor… (E16) 
 
Defende-se, fumando intensamente 
 
(…) certos hábitos que estão se agravando, como o fumar mais, … (…) os colegas dizem é que ele está 
constantemente a fumar…(…) Agora se ele mudou tanto a frequência dos cigarros…é porque alguma 
coisa ele quer-nos dizer…nós vemos que alguma coisa está a mudar… (E5) 
 
Brinca , desconversa 
 
Ele era uma pessoa que já tinha aceitado de tal maneira a situação que ele próprio dizia: `Isto vai ser uma 
situação temporária, não vai ser desta ainda… Eu ainda vou sair daqui, ainda vou ao Porto Santo apanhar 
um solzinho…´ Ele gostava de brincar…! (E3) 
 
Ele está sempre a desconversar para fugir também à realidade que ele está a viver neste momento. (E11) 
 
É aquele tipo de doente, alegre, bem disposto…(...) Ele está sempre a desconversar!  (E11) 
 
“Está sempre bem-disposto!.. "(O4) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







Requer constantemente a presença dos enfermeiros 
 
Aquela senhora está tão solicitativa, tão solicitativa que nos parece que está em sofrimento. É uma senhora 
que nos parece que não está bem, está cada vez a piorar e quanto mais piora, mais solicitativa se torna… 
(….) a contrapartida dela é estar sempre a chamar a atenção…Quase de 5 em 5 minutos ou de 10 em 10 
minutos está a chamar…para pedir água, para mudar de posição, para mexer um pé…e por isso mesmo a 
gente vê que ela está em sofrimento…. (…) E quando ele está (o filho) consegue ser pior… Ela ainda 
chama mais para a gente prestar mais cuidados. (E10) 
 
(…) à noite (…) tocam a campainha constantemente…Mas muitas vezes não dizem o verdadeiro motivo… 
Dizem ou que têm dor, ou que aquela senhora está assim… (E13) 
 
Eles muitas vezes não tocam a campainha …mas aproveitam e quando nos sentem a passar no corredor 
acendem a luz, e quando entramos eles dizem “ Senhora enfermeira, desculpe, eu não queria incomodá-la 
mas já que está aqui, eu estou a sentir uma taquicardia, estou a sentir umas coisas diferentes.” E pronto, 
nós vamos ver os sinais vitais, estão bem…a TA está bem, o pulso está bem e no fundo se a gente ficar um 
bocadinho a conversar, às vezes nessas horas, são as horas em que eles mais desabafam… (E16) 
 
Cobra atenção e cuidados 
 
(…) quero dizer… fazem exigências… “eu quero isto e quero aquilo…”coisas assim em que se vê que eles 
como que os põem à prova… Como estão doentes e estão revoltados estão sempre a ….(…) a cobrar, (E2) 
 
Por muito que a gente faça, é sempre pouco, pois ela nunca está satisfeita…Cansa!..A gente acaba por 
ficar cansada, pois a gente faz, faz, faz e ela está sempre exigindo mais…! (E10) 
 
 




(…) vai-se agravando cada vez mais porque ela sabe, ela tem a noção que vai ficar cá mais tempo…(E5) 
Por exemplo o R, que tem 19 anos. Ele está sujeito a algum sofrimento, pelo facto de estar aqui internado… 
(E6) 
 
Mas acho que só o próprio internamento já é um sofrimento muito grande… porque geralmente os doentes 
com neoplasias já naquela fase terminal…alguns não querem ficar aqui…querem ficar em casa… (E7) 
 
 (…) é um sofrimento muito grande… (…),E depois está exposto a tudo… pessoas que entram, que saiem, 
as visitas que vêm, algumas indesejadas, os médicos…enfim … é um entre e sai de gente que …é uma 
exposição…. (E7) 
 
Por vezes há pessoas que não gostam da comida do hospital…Para outros o facto de estarem no hospital 
internado é para eles já um sofrimento… (E17) 
 
“Tudo me incomoda… o que eu quero é ir para a minha casa, Sr.ª Enf.ª…” (O1) 
 
Evidentemente que se eu dissesse que não, eu estaria a mentir, mas faz-se o possível por esquecer…Isto é 
todo o dia, de manhã, de tarde e de noite…mas eu faço o possível por esquecer… Elas estão as duas 
sempre assim, coitadas! (D1) 
 
 
ESTAR LONGE DE CASA 
 
Sofrimento emocional, porque ela está sozinha, não tem cá o marido… (E5) 
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(…) o facto de estar internado, longe da sua cama, dos seus pertences (rádio, músicas), livros, amigos, 
aumenta ainda mais , agrava o sofrimento…(E6) 
 
 E por muito que seja bem tratado, por mais que se dê atenção, carinho, apoio…é claro que eles preferiam 
estar em casa…morrer em casa, no seu espaço… E só isso já um sofrimento para eles… (E7) 
 
Normalmente aquilo que eu consigo me aperceber e que eles mais expressam que lhes causam mais 
sofrimento é o estarem longe da família… (E16) 
 
(…) eu sinto a falta bastante grande da minha casa, da minha família (D1) 
 
(…) não me sinto em casa, não me sinto em casa…E uma das coisas que me custa mais agora ao fim destes 
dias é eu estar desejando de ir para o meu cantinho…(D1) 
 
(…) o que me custa mais a estar aqui....é a família…(D3) 
 
(…) dá-me muitas saudades do meu netinho… (D3) 
 
(…) não é como estar na nossa casa…(D3) 
 
É…é estar longe de casa…O que mais me custa é isso… (D3) 
 
Têm-me dado oportunidade de ir a casa aos fins de semana…(Sabe bem ir a casa?) Ah, se sabe…Nem que 
seja só para estar lá fora e olhar… (D5) 
 
(…) Custa muito! …E já estou no hospital há um mês… (D7) 
 
“Tudo me incomoda… o que eu quero é ir para a minha casa, Sr.ª Enf.ª…”responde chorosa a Sr. R. (O1) 
  
“Aproximei-me da D.`Manuela´, uma doente com um carcinoma do recto em fase terminal. A doente estava 
consciente, mas muito prostrada e com muita dificuldade em falar. Perguntei-lhe como se sentia. Ela 
respondeu-me com grande esforço: “ Srª Enfermeira, eu quero ir a casa.” Perguntei-lhe se já tinha 
mencionado isso ao médico ou a algum enfermeiro. Ela não respondeu à questão e insistiu “Quero ir a 
casa!...”Chamei a Enfª `Patrícia´ que estava  de serviço e comuniquei-lhe o desejo da doente. Ela entrou 
comigo na enfermaria e perguntou à doente:   “Quer ir a casa, Dª `Manuela´?”” Sim! Por favor! …- 
suplicou a doente.  A enfermeira olhou para o marido da senhora que entretanto chegara e que ouvira o 
seu apelo. Aquele fez um pequeno sinal de consentimento com a cabeça. “ Está bem, D.`Manuela´, vamos 
tratar disso!”Disse a enfermeira enquanto tocava carinhosamente a doente. A D`Manuela´ pareceu 
aliviada. Fechou os olhos e adormeceu . ( NC 7) 
 
 
A ESPERA DOS RESULTADOS DOS EXAMES 
 
(…) e depois mais um tempo de espera pelo resultado… e ela enquanto esperava dizia “ Eu tenho 
esperança que o resultado vai ser negativo…” (E1) 
 
São 10 horas da manhã. Na enfermaria nº 1 está a Sr.ª AP. (…). Chegou de casa esta manhã, onde passou 
o fim-de-semana. Mantém ainda a roupa que trouxe de casa. Está sentada na cama, aguardando o médico, 
desde as 9 horas. A filha de 20 anos espera com ela numa cadeira ao lado. A Sr.ª AP aguarda que o médico 
lhe diga o resultado da biopsia. Aguarda já há alguns dias, com muita ansiedade, este resultado. Olha para 
mim e diz: “Esta espera é angustiante…é o que custa mais…” Olha ansiosamente para a porta da 
enfermaria. “Espero que o Dr. não demore… ele ficou de falar comigo hoje…eu já o vi passar ali fora, mas 
ele não veio ainda falar comigo…” Converso com ela e com a filha, tentando distraí-la um pouco enquanto 
espera… mas a conversa acaba sempre por ir bater à sua situação de doença, ao resultado da biopsia… 
“Eu tenho esperança que vai ser negativo, que não vou ter nada de mau…Sei que Nosso Senhor vai me 
ajudar e que o resultado vai ser bom…”. O médico continua sem dar sinal “ Será que ele já se foi 
embora?”pergunta. Acalmo-a. Ele ainda se encontra no serviço. Saio da enfermaria. Os médicos 
debruçam-se sobre processos, rx, etc. Os enfermeiros continuam na sua azáfama para dentro e para fora 
entre a sala de trabalho e as enfermarias. (…) O Enf.º chefe entra e sai do gabinete com papéis, processos 
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etc. Conversa com os enfermeiros e com os médicos. (…) São 11 horas. Espreito na enfermaria 1. O 
médico não veio ainda falar com a Sr.ª AP. Ela continua sentada na cama aguardando ansiosamente. 
Aproximo-me da Enf.ª L. e pergunto se já sabem o resultado da biopsia. “Parece que já têm quase a 
certeza de que é um sarcoma…e o médico parece que não está com intenções de fazer tratamento…não 
vale muito a pena… estas situações têm uma evolução muito rápida.” Senti um calafrio…e ela que está tão 
esperançada… e está parecendo tão bem…e tão nova ainda…deve ser por isso que o médico ainda não foi 
lá falar com ela. Deve estar com dificuldade em falar-lhe sobre isso. Algum tempo depois passei de novo na 
enfermaria 1. Perguntei à Sr.ª AP se o médico já tinha passado lá. “Não, ainda não, mas o Sr. Enfermeiro 
disse-me que decerto vou de novo para casa pois ainda não têm o resultado… Oh meu Deus … mais uma 
espera…sempre sem saber nada! …”(O2) 
 
AS DÚVIDAS E A INCERTEZA 
 
Era mais o facto de ele desconhecer a situação em que ele se encontrava…Era um desespero para ele 
sentir que estava naquela situação e que ninguém lhe sabia dizer exactamente o que é que se estava a 
passar, (E3) 
 
Bem, no serviço de hemato há vários doentes que estão em sofrimento, mas aquele que eu acho que está em 
maior sofrimento é aquele que tem dúvidas em relação à situação clínica dele, que não é devidamente 
esclarecida (E9) 
 
Agora, aquela dor da alma, da dúvida “O que é que eu tenho? O que é que não tenho?” (E9) 
 
(…) o doente agora neste momento, o sofrimento dele agora são estas dúvidas “Porque eu tenho de estar 
aqui dentro tanto tempo sem fazer nada?” O que provoca maior sofrimento é a ansiedade, são estas 
dúvidas… Ao passo que as dores físicas…É claro que o doente de início sofre e às vezes tem de ter morfina 
contínua mas depois de o processo ficar estabilizado pela medicação, desaparece a dor física e vem ao de 
cima a dor da alma… “Porque é que estou aqui? Porque é que isto aconteceu? O que é que eu tenho?” 
(E9) 
 
(…) um doente que eu tenho agora, que eu considero que está a sofrer é aquele que está ali e não sabe se 
vai iniciar quimioterapia, se vai iniciar tratamento, o que é que realmente tem, porquê vai fazer 
quimioterapia…(E9) 
 
Muitas vezes a gente apanha doentes no primeiro tratamento, e eles ficam sempre a pensar “ Como será 
agora? Será que este é o último? A médica disse que eram três ou quatro…Será que vai ser? Não vai ser? 
Será que vai correr bem? (E19) 
 
Alguns referem coisas do género “ Eu tive um amigo que fez esse tratamento e morreu mais rápido…Será 
que me vai acontecer igual?” (E19) 
 
(…) o maior sofrimento numa unidade de oncologia são sempre as dúvidas, e as dúvidas em relação a 
projectos a médio ou a curto prazo…. “O que é que eu vou fazer? O que é que eu não vou fazer?” (E9) 
 
 
AS ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS E AS MUDANÇAS CORPORAIS 
 
(…) ele mantém algum sofrimento, porque ele  desejava ter as pernas (E6) 
 
(…) é complicado para o doente lidar com esses sentimentos todos e as mudanças…as mudanças físicas 
que foram acompanhando a sua doença… É complicado… (E7) 
 
(…) portanto ficou mas debilitada, a imagem ficou comprometida, o abdómen distendido, o cabelo 
caiu…devido à quimioterapia… Com esta doente notava-se que o sofrimento dela estava muito ligado à 
parte exterior…era um sofrimento psicológico… (E8) 
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Apesar de estar sem dor e estar numa situação estabilizada, a parte física…a perda de aspectos a que ela 
dava muita importância….a sua auto-imagem…o cabelo… Portanto era uma doente que estava em grande 
sofrimento… (E8) 
 
Às vezes as pessoas dizem-me: Isto já não sou eu! (E12) 
 
No caso concreto, tenho doentes, na parte de urologia, que começam a ter problemas graves, sendo que a 
vida sexual deles fica destruída, pois têm pensos malcheirosos, (…) Por exemplo os doentes com neoplasia 
da próstata não dizem a ninguém que ficam impotentes (E12) 
 
(…) as mulheres, quando fazem cistectomia, elas não aceitam…morrem em pouco tempo… não aceitam, 
sobretudo se forem novas, e ainda tinham uma actividade sexual activa…(E12) 
 
 (…) e eles às vezes perguntam “ Porquê viver assim malcheiroso? Não vale a pena…!” (E12) 
 
(…) os doentes manifestam várias formas de sofrimento. Muitas vezes é pela doença em si, pela progressão 
da doença, em que com o tempo…. Eles têm esperança de melhorar, mas com o tempo eles vão-se 
apercebendo que se calhar já não vão melhorar e então começam a pensar nas coisas que têm em casa, 
provavelmente já não vão voltar a vê-las… (E13) 
 
(…) nós vamos vendo de dia para dia o doente a piorar, a afundar-se, a respiração a alterar-se, a 
pigmentação a alterar-se, acabam por ficar com muitas alterações de vida ….A analgesia vai sendo 
aumentada e vão ficando cada vez mais apáticos, asténicos, e acabam por ficar mesmo debilitados e 
acamados (E14) 
Outro tipo de sofrimento, para as senhoras, e em que eu já assisti a várias situações, é a alupécia…a queda 
do cabelo… (…) Aqui apercebemo-nos mais da queda do cabelo, que é muito marcante… (…) Mas a fase 
em que a pessoa vê mesmo o cabelo a cair é muito complicado… (…) Mas muitas vezes este processo dá-se 
em casa, quando o doente vai para casa… Nesta doente deu-se aqui porque ela teve um internamento muito 
longo…Muitas vezes a gente vê a doente que vem fazer o seu primeiro ciclo de quimioterapia, ainda com os 
seus cabelos compridos…Depois vai para casa e já quando volta para fazer novo ciclo já vem carequinha, 
com o seu chapeuzinho na cabeça. (E17) 
 
Temos depois os doentes oncológicos quando estão na sua fase final, estão ali numa fase de 
sofrimento…muitos estão já numa fase de progressão da doença…Primeiro estão numa expectativa de 
cura, mas depois entram naquela fase de degradação, e aí é um grande sofrimento para o doente e para a 
própria família… (E17) 
 
Outro tipo de sofrimento é o daquele doente que se basta a si próprio nas actividades de vida, mas que de 
dia para dia o seu estado se vai degradando e que nós sabemos que isso está relacionado com a doença… 
(E17). 
 
Porque na verdade quando eles chegam do bloco operatório e se vêem com o saco da urostomia, o penso, 
os drenos…na fase inicial vêem as (palavra inteligível) …dentro do saco do estoma, depois a placa não 
adere, depois não temos as placas adaptadas, muitas vezes não há o material, começa a descolar da pele, 
começa a perder urina…O doente começa a andar, começa a descolar, começa a perder urina…Tivemos 
aqui uma senhora que me dizia assim: “Sr.ª enfermeira, se o senhor doutor me tivesse explicado que isto ia 
ser assim, eu não fazia isto, ele que nem pense, porque eu não fazia…A Sr.ª enfermeira já viu? Eu estou 
sempre mijando, mijando….isto e uma desgraça…!” (Risos) E ela até dizia “ Eu já tenho vergonha de 
chegar ao pé de si…!” e esta senhora depois entrou numa depressão profunda… (E17) 
(…) o sofrimento provocado pela imagem física…a imagem vai-se degradando…Uns ficam com alupécia, 
outros ficam emagrecidos, outros ficam mais gordos devido aos ciclos de Prednisolona (E19) 
 
Depois é a imagem…ficam muito deprimidos… (E19) 
 
 (…) pois ficam a urinar para os saquinhos…Eles não gostam nada daquilo …vai sujar, não vai 
sujar….Cheira mal…Têm medo de sair…Isolam-se muito em casa, com medo de molhar a roupa nos 
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OS TRATAMENTOS E OS EXAMES DE DIAGNÓSTICO 
 
…) ela foi fazer a biopsia teve que ficar 6 horas na mesma posição, foi um sofrimento para ela ter que ficar 
todas aquelas horas naquela posição, ficar dependente e depois teve que fazer nova biopsia… mais 6 horas 
outra vez naquela posição…(E1) 
 
(…) e pelos tratamentos também…..(E7) 
 
(…) efeitos secundários da quimioterapia também têm que ser tratados como doença às vezes, e essa é uma 
situação que lhes tem de ser informada, logo no início, pois isso leva muito o doente a desistir “Não faço 
mais quimioterapia!...Desisto do tratamento” E isto porquê? Porque os efeitos secundários são piores que 
a doença, e eles têm de estar sensibilizados para isso.(E9) 
 
Outro tipo de sofrimento é provocado pela quimioterapia… Eles não fazem ideia do que vêm 
fazer….Pensam que é uma simples consulta, e quando chegam cá para fazer quimioterapia são 
bombardeados com um diagnóstico de neo, com a quimioterapia e os seus efeitos adversos… (E17) 
 
Foi muito difícil! A senhora diz que foi o pior exame que já fez. (PT) 
 
 
A INEFICÁCIA DO TRATAMENTO 
 
(…) muito decepcionado com o tratamento, pois nunca era o suficiente … (E3) 
 
(…) esta agitação é por saber que está numa fase terminal, é por saber que o tratamento que está a fazer 
não é curativo, que não há nada a fazer para curar, e ele tem a noção disso, e que o tratamento é algo para 
paliar… (E5) 
 
A DEMORA DE RESPOSTA ÀS CHAMADAS 
 
(…) a gente chama mas não vêm facilmente….(…) as vezes demoram um bocadinho…(D4) 
 
(…) quando nós chamamos, elas demoram um bocadinho…(…)  Eu acho que deviam vir mais rápido, 
porque a gente pode estar a sentir-se mal e elas demoram um bocadinho…(D4) 
 
O DESMORONAR DOS SONHOS 
 
(…) era uma pessoa nova e tinha tantos sonhos…que sabia que não iria poder concretizar…O principal, e 
que era o que ele falava mais era o de querer ver o filho formado e sabia que não ia ser possível… (…) O 
filho tinha acabado de entrar na faculdade, o sonho dele era ver o filho formado antes de morrer, pois ele 
já tinha aquela doença há uns tempos, e ele sentia que não ia conseguir ver o filho formado, porque ele não 
tinha tanto tempo de vida assim e ele tinha consciência disso… (E4) 
 
Os mais novos vêem os seus projectos ameaçados “Eu ia ser isto, eu ia ser promovido na empresa, etc.” e 
isso fica tudo pelo caminho…E há uma sensação de perda…parece que de repente acabou tudo. (E9) 
 
É um interromper de um sonho… (E9) 
 
A PREOCUPAÇÃO COM A FAMÍLIA 
(…) mas a preocupação era a filha que estava sempre a dizer-lhe que precisava dela, que sem ela não ia 
conseguir viver, (E8) 
 
Aquela mãe estava a sofrer muito ao perceber que a filha não estava a aceitar a sua morte… (E8) 
(…) às vezes estes doentes, quando estão em sofrimento, a razão do seu sofrimento não é só porque “Eu 
vou morrer” Às vezes a maior preocupação nem é essa, mas muitas vezes é “Os meus filhos como vão 
ficar? (E8) 
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E pessoas novas, especialmente pessoas novas que ainda têm um apego a este lado, têm filhos novos. Há 
tempos tivemos um doente com 45 anos, ainda mais novo do que eu, e que tinha um filho de 10 anos, uma 
com oito e uma com três, e nós vamos conhecendo estes aspectos da família enquanto eles estão aqui 
internados…Ele estava com uma resistência terrível a morrer, ele queria viver (E9) 
 
(…) ela própria foi buscar o assunto: “ Como é que vai ser com os meus filhos? Se eu morro, com quem é 
que eles vão ficar? (E11) 
 
Mas aquela mãe falava comigo sobre os filhos, e dizia-me “eu quero morrer sabendo que eles ficam com a 
minha irmã e não quero ver os meus filhos separados…” na verdade, se os miúdos não ficassem com a 
irmã dela, tinham que ficar separados, pois devido à diferença de idades, tinham que ir para instituições 
diferentes. (E11) 
 
Uns preocupam-se mais com a família, com os filhos, como vai ser o seu futuro deles e o da esposa (E12) 
 
(…) principalmente quando são mães jovens, que ainda têm filhos pequenos… (E16) 
 
(…) são internados…mas têm a sua vida pessoal e familiar… O maior sofrimento são das mães que deixam 
os filhos em casa…. (E17) 
Muitas vezes mães que têm filhos pequenos para cuidar… Lembro-me de uma senhora, que tinha sete ou 
oito filhos, e o maior desgosto dela era pensar que após a sua morte eles iam para instituições diferentes e 
ficavam todos separados…como já estava tudo encaminhado…E ela não queria que eles ficassem 
separados. (E17) 
Sofrem bastante pela família que deixam, pelos filhos… (E19) 
É …e depois tenho uma filha pequena… (D7) 
 
Eu estou aqui e estou a pensar em assuntos de casa…os meus filhos (…) Um deles dentro de um mês e 
pouco casa… (D5) 
A MUDANÇA DE VIDA 
 
(…) a perda social, pois ela tinha um papel…ela é a mulher da casa… (…) a nível social…perdeu a sua 
vida lá fora…Era ela que governava a casa e ela perdeu isso…(E5) 
 
Uma coisa que ela adorava era ir à fazenda…a família diz muito isso… e o facto de ela estar aqui assim 
custa-lhe muito, nota-se… (E5) 
 
(…) jovens diagnosticados com diagnóstico de cancro e depois logo com idas para o continente, nos casos 
das leucemias…Têm de deixar toda a sua vida ….num espaço de dois três dias têm de deixar tudo e 
irem…(E17) 
 
Tivemos dois casos de duas raparigas, que eram alunas da Universidade, foram internadas….Foi-lhes 
diagnosticado um neo… Tinham exames, tudo para fazer…Era mesmo em Maio ou Junho…já não sei 
bem… E elas tinham que deixar tudo…São essas fases todas de sofrimento (E17) 
 
Outros têm aspectos da sua vida pessoal para resolver…como ir ao banco, coisas no cartório, idas para 
Lisboa…Tinham a sua vida pessoal, o seu trabalho e isso é motivo de sofrimento… (E17) 
 
(…) um doente que tem de ir para Lisboa urgente, com uma leucemia aguda(E18) 
OS BENS E OS ENCARGOS FINANCEIROS~ 
 
 (…) eles têm coisas para resolver, bens e coisas do banco (E4) 
 
(…) temos agora um senhor que está internado e que tem uma companheira há já alguns anos e ele queria 
passar os bens para o nome dela, para não ficar para outra pessoa (E4) 
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(…) se ele quer pôr a casa no nome de alguém…é qualquer coisa com a casa… e ele preocupa-se…é uma 
coisa material e social, mas que o preocupa emocionalmente… (E5) 
 
Ele até me disse “ Eu tenho que ir a casa, pois eu tenho carros, motas e casa e tenho que deixar aquilo 
para alguém… (E5) 
 
Mas às vezes põem-nos a situação “Eu queria deixar tudo direitinho, a nível de testamento…”Há quem 
escreva aqui o testamento…num documento, num papel qualquer….Tivemos uma senhora que escreveu 
para quem é que queria que as coisas ficassem…Ela estavam convencida que embora os tratamentos 
fossem importantes, tinha que deixar tudo resolvido, para o caso de lhe acontecer alguma coisa. Mas este 
caso não foi o primeiro nem o último (E9) 
 
(…) os mais jovens pensam na casa que compraram, quem é que vai pagá-la (E12) 
 
Agora já há mais sítios onde as pessoas podem recorrer para comprar uma peruca…Mas são muito 




A IMPOSSIBILIDADE DE IR PARA CASA 
 
(…) há doentes que querem muito, muito ir a casa e as famílias não os querem levar…(E17) 
 
(…) às vezes a família não quer levar … é claro que às vezes são situações difíceis, o doente quer ir para 
casa e a família não o leva…Isso também é complicado…houve um senhor que esteve aqui um ano… e ele 
era novo…(E1) 
 
(…) ele tem alta clínica, mas não tem para onde ir…A casa dele é aqui… (E6) 
 
(…) pois a partir do momento que o chefe levou a senhora junto dele e ela disse-lhe “Eu não te levo…”o 
senhor a partir desse momento deixou de comer, ficou na cama, e ficou completamente dependente para 
tudo, quando era um doente que ainda andava, ia à casa de banho, fazia tudo… Ele desistiu…(E13) 
 
O SOFRIMENTO E A MORTE DOS OUTROS DOENTES 
 
E depois há doentes ao lado que morrem… e isso afecta-os profundamente… (E7) 
 
(…) às vezes um doente que entra ainda numa fase inicial e que não sabe ainda que vai passar por aquelas 
fases todas, presencia e isso causa-lhe uma angústia grande (E16) 
 
(…) depois deles saberem o diagnóstico…Muitas vezes, eles já sabem logo à partida e ainda vêm com 
aquela cabeça com montes de turbilhões de ideias “ Será que me vai acontecer o mesmo que aconteceu ao 
senhor X ? Será que….? ” e o facto de estarem todos juntos na enfermaria não é bom…! Não é bom pois 
eles vão vendo o sofrimento do outro e vão vendo aquelas fases todas e às vezes há determinadas situações, 
que até não é o caso deles, mas eles já começam a pensar “Se aquele está a passar por aquilo, eu também 
poderei passar pelo mesmo…” (E16) 
 
Nós canalizamos os recursos, mas eles às vezes recusam, pois sabem que outros doentes que também 
estavam na mesma situação deles já faleceram, eles vão à página da necrologia do Diário, para saber 
quem é que já foi …(E12) 
 
A APROXIMAÇÃO DA SUA PRÓPRIA MORTE 
 
(…) o morrer…o pensar que a linha está perto do fim…(E5) 
 
O contacto com as pessoas queridas estava a aumentar-lhe mais o sofrimento, estava a aperceber-se de 
uma perda possivelmente iminente… (E6) 
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Os nossos doentes em geral são doentes que entram e estão numa situação instável…alguns estão numa 
situação iminente de morte…há um sofrimento mais como que de pânico…pela situação em que estão… 
(E8) 
 
Ela começa a visualizar o fim….no fundo é isso mesmo…. (E10) 
 
Tanto num serviço como no outro, há doentes que têm sofrimento físico, que por vezes é muito 
problemático, mas o que os faz sofrer mais é sentirem-se com os dias contados, vivem num enigma, não 
sabem quanto tempo de vida têm… (E12) 
 
Refere estar muito nervoso com a situação clínica. Refere que vai morrer. Só pensa na morte. (R3) 
 
 
AS NECESSIDADES DO DOENTE EM SOFRIMENTO 
 
RECEBER APOIO EMOCIONAL (apoio, afecto, atenção, mimos, conversar e ser 
escutado) 
 
(…) ela chegou a falar com uma colega que sentia falta de apoio (E1) 
(…) a gente nota que ela precisa de apoio…pois deixa transparecer … (E1) 
 
(...) quando ela chega de casa, ela pede logo atenção (E1) 
 
(…) ela chegou a verbalizar que sentia falta de apoio (E1) 
 
(…) sentia muita necessidade que lhe disséssemos que estava bonita…e coisas assim …sentia muita 
necessidade que lhe fizéssemos certos cuidados, que ela até conseguia fazer sozinha, como arranjar-lhe o 
cabelo e coisas assim…era uma carência afectiva talvez… que ela tinha (E1) 
 
(….) as pessoas às vezes o que precisam é que nos calemos e que lhes demos a oportunidade de falar e que 
as escutemos (E5) 
 
(…) na realidade ela sente-se aliviada por contar o seu sofrimento…(E6) 
 
Todos os doentes que entram neste serviço, de hemato-oncologia, precisam de muito apoio emocional… 
(E8) 
 
(…) estes doentes geralmente têm internamentos prolongados e ao longo dos internamentos apegam-se 
mais a um enfermeiro ou a outro…Ora, essa informação já se vai desenvolvendo quando há um clima de 
confiança. Há uma maior abertura do doente, do seu mundo fenomenológico…. eles abrem-se mais 
connosco…(E9) 
 
(…) a contrapartida dela é estar sempre a chamar a atenção…Quase de 5 em 5 minutos ou de 10 em 10 
minutos está a chamar…para pedir água, para mudar de posição, para mexer um pé…(E10) 
 
Ele estabeleceu uma relação connosco bastante próxima…Ele às vezes, à noite dizia-nos “Srª Enfermeira, 
eu gosto das sandes daqui…Não podia dizer que tinha mais um enfermeiro a estagiar….” E eu respondia-
lhe “Está bem, eu vou dizer que está um enfermeiro a estagiar…” (risos) e então lá vinha uma sandes para 
ele… E às vezes ele já estava a dormir quando chegava a sandes, mas de manhã, quando acordava, ele 
perguntava logo: “E a minha sandes?” Por acaso houve um dia que nós nos esquecemos de pedir a sandes 
para ele, e nós ficámos todos mal com ele a se queixar “Ah, tenho tanta fome…Já estava a contar com a 
sandes! … (E11) 
 
(…) pois eles têm necessidade de conversar. (E12) 
 
Eles muitas vezes não tocam a campainha …mas aproveitam e quando sentem a passar no corredor 
acendem a luz, e quando entramos eles dizem “ Senhora enfermeira, desculpe, eu não queria incomodá-la 
mas já que está aqui, eu estou a sentir uma taquicardia, estou a sentir umas coisas diferentes.” E pronto, 
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nós vamos ver os sinais vitais, estão bem…a TA está bem, o pulso está bem e no fundo se a gente ficar um 
bocadinho a conversar, às vezes nessas horas são as horas em que eles mais desabafam….E parece 
estranho pois era para estarem a dormir àquela hora, mas não…É a hora em que eles estão com mais 
vontade de falar (E16) 
 
(…) se a gente ficar um bocadinho a conversar, às vezes nessas horas são as horas em que eles mais 
desabafam….E parece estranho pois era para estarem a dormir àquela hora, mas não…É a hora em que 
eles estão com mais vontade de falar (E16) 
 
(…) é preciso apoio (E19) 
 
(…) sempre com chamadas de atenção….mas isso é normal …naquela idade…(PT) 
Quando é uma pessoa que fica ali a falar com a gente, até parece que a gente não tem nada (dores, 
doença) …(D3) 
 
Quando a minha filha está aqui, fico conversando com ela… (…) quando a minha família está cá, eu gosto 
de estar a conversar com ela… (D3) 
 
(…) ter aqui uma companhia aqui a falar ajudava…(D3) 
 
Na enfermaria nº 1 está a Srª AP. Com ela estão duas auxiliares de acção médica. Chamam-me e 
apresentam-me à Srª AP. “ Srª Enfª esta é a P..inha; é uma pessoa que faz por gostarem dela. Não há 
ninguém que possa não gostar dela pois tem uma forma de ser que cativa toda a gente…” e continuou 
elogiando as qualidades relacionais da Srª AP, falando com afecto e de forma muito calorosa. A srª AP ria 
e parecia satisfeita com os elogios. (NC2) 
 
 
IR A CASA 
 
(...) embora já estivesse com essa dificuldade, estava sempre com aquela força “Será que eu vou a casa…? 
Quero passar uns dias em casa…! Tenho que ir a casa!” (E11) 
 
O doente tem quase sempre o desejo de ir a casa, em especial aqueles que têm internamentos prolongados 
(E16) 
 
E ele queria estar em casa (E17) 
 
Um doente há tempos pediu que telefonasse à esposa e lhe dizer que ele queria ir a casa (E17) 
 
(…) mesmo naquelas situações terminais em que o último desejo do doente é ir a casa.. (CI 1) 
 
Doente pediu para ir a casa o fim-de-semana. (R3) 
A senhora explica-me que o doente não quer voltar para a cama, pois quer ir embora para casa (O7) 
 
"Eu quero é ir para casa!" murmura de forma quase imperceptível (O7) 
 
(…) o que eu quero mais é ir para casa…Estou desejando!...(D3) 
 
ESTAR COM OS FAMILIARES 
 
(…) a necessidade de estar com a família…(E2) 
 
(…) querem falar com a família…(E2) 
 
Eles às vezes dizem “Eu queria ver o meu filho” “Eu queria que ligasse à minha filha”. (E13) 
 
Gosta de ver a família mais chegada. Chama este, ou chama aquele (E19) 
 
Eles preferem ver a família ou estar no seu cantinho a ver os netos…. (E19) 
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DEIXAR OS FILHOS PROTEGIDOS 
 
Aquela mãe certamente partiu mais calma, mais serena, sabendo que os tinha deixado encaminhados… 
(E11) 
 
Quando ela soube disto e a própria irmã lhe disse “Não te preocupes que eu cuido dos teus filhos” Ela 
ficou muito mais calma, e depois teve uma morte serena… (E17) 
 
TER A COMPANHIA DA ENFERMEIRA 
 
Também há doentes que não querem ficar sozinhos… (E1) 
 
(…) ela só precisa da minha presença, de sentir que eu estou ali “Eu estou aqui consigo!...” (E5) 
 
E só o facto de estar ali um pedacinho e conversar… é bom para eles…! Sentem-se mais apoiados, menos 
sós… (E7) 
 




Ela fazia muitas perguntas… (E1) 
 
(…) ela  quer saber mais sobre a sua doença…(E1) 
 
(…) ele próprio dizia “ Eu sei que não estou bem…alguma coisa está mal…Não sei porque é que não me 
dizem…” (E3) 
 
Pois acho que era uma tortura psicológica ele estar naquela “Mas o que é que eu tenho? O que é que se 
passa? Não sei porque é que não me dizem nada… (E3) 
E realmente as pessoas não sabem pôr, não sabem como é que é…e põem de um lado, e põem do outro…é 
muito complicado! (E11) 
 
(…) notamos muito que eles fazem a mesma pergunta a todas as enfermeiras…(E16) 
 
OCUPAR O TEMPO 
 
Agora, às vezes, música alguns ouvem… (E1) 
 
Já tivemos doentes que tinham consigo a bíblia e que a liam… (E1). 
 
(…) tivemos um doente que gostava muito de música e que dizia que isso o acalmava…(E3) 
 
Alguns doentes também gostam muito de ver TV, (E3) 
 
Ver televisão. Proporcionávamos a TV no quarto, pois ele já não saía da enfermaria, pois estava acamado 
e totalmente dependente… via TV (E4.) 
 
E agora, não sei se reparou, nestas enfermarias nós temos TV, com os diversos canais…De forma que eles 
podem ver um pouco de TV, podem distrair-se com isso… (E5.) 
 
(…) poucas pessoas trazem livros….não sei se reparou…ninguém tem livros… (E5). 
 
Sabe, eu perguntei recentemente a uma colega nossa, que tem um problema grave, paliativo, e que esteve 
cá internada…e eu perguntei-lhe "Não gostava de ler um livro…?" e ela respondeu-me " Eu não tenho 
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cabeça para isso…" As pessoas nessa situação têm tanta coisa para pensar sobre a vida, ou como 
reagir…ou mesmo a própria astenia…o querer dormir…deixem-me para cá… (…) …e eles têm tanta coisa 
na cabeça… (E5) 
 
(…) os doentes das outras enfermarias onde não tem TV, pedem para trazer uma TV de casa (E6) 
 
Há doentes que gostam de música e que já trazem o seu rádio. (E6) 
 
Nas pessoas novas, é mais a música… (E6) 
 
(…) estes doentes não costumam ler…Acho que tem a ver com o grau de educação da população…A 
maioria dos doentes são idosos e muitos não sabem ler. (E6.) 
 
(…) e ver TV…(E7.) 
 
  A televisão… gostam de ver TV.  Agora, na hemato têm 2 TV em cada sala… (E7.) 
 
Ler…? Bem, quando o doente está muito queixoso não tem vontade de ler… (E7) 
 
(…) há doentes que lêem… (E7.) 
 
(…) mas lêem a bíblia…quando ainda podem…(E14) 
 
Estavam todos a ver o jogo do Marítimo na TV, e ela também estava a ver! (E14) 
 
(…) pesquisava na Internet, andava com o computador sempre a tiracolo (E15) 
 
Trazem o seu computador e ouvem música, jogos…(…)  Alguns vêm fazer aqueles tratamentos que é só dois 
ou três dias…outros é cinco…e eles trazem os seus aparelhos, jogos, computador… (E19). 
 
Vão até á sala de televisão… (E19) 
 
Pois é, cuido da minha alma. Mas não é que eu não esteja sempre me lembrando de Deus…e eu até tenho 
ali um livro que eu gosto de ler. (D3) 
 




Ela queixava-se … tinha os pés inchados e enfim…todo aquele processo….e perguntava-nos se ia melhorar 
… (E1) 
 
(…) precisam de uma esperança… (E8) 
 





( …) ele disse-me que precisava de toda a ajuda que podia ter (E6) 
 
Precisam de alguém que lhes dê assim… algum alento! (E8) 
 
Ela sorriu meio animada e perguntou-me “Como é que sente que eu estou? Acha que eu estou animada?” 
Confirmei que sim, que sentia que ela estava bem … Ela pareceu satisfeita. “Sabe, eu não vou me deixar 
abater…” Sentou-se na cama, pôs uma fita no cabelo e levantou-se. “Muito obrigado Srª enfermeira…” 
(NC4) 
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RECEBER APOIO ESPIRITUAL 
 
(…) a necessidade de falar com o padre… (E2) 
 
Quando pressentem que vão morrer, pedem o padre…a Extrema Unção… (E8) 
 
(…)  por perguntar se o senhor padre vai vir…. (E15) 
 
(…) geralmente os nossos doentes só querem o padre, quando já estão mesmo morrendo que é para terem o 
sacramento e o perdão dos seus pecados…Lembram-se disso só no fim…às vezes quando já não dá 
tempo…(E15) 
 
(…) às vezes chama o padre, pede que chamemos o padre…(E19) 
 
(…) quando eles aceitam que vão morrer, gostam sempre que venha o padre, de falar um 
pedacinho…(E19) 
 
Eu gostaria de falar com o Sr. Padre…Eu gostava de conversar com ele… (D2) 
 
Ainda não falei com o senhor padre…Ele ainda não passou por aqui…(D9) 
 
ACREDITAR EM ALGO SUPERIOR 
 
E mesmo que o doente não seja praticante, naqueles momentos…a fé vem ao de cima…e nestas fases 
terminais falam mais em Deus:   “Meu Deus!...” Proclamam mais. Há pessoas que rezam muito… o 
terço… Há doentes que trazem os seus cartõezinhos, os santinhos… Há pessoas que têm um crucifixo 
debaixo da almofada… A fé vem mais ao de cima…Quase todos os doentes têm manifestações de fé nesta 
fase terminal…Mesmo aqueles que diziam não ser praticantes… (E8) 
 
Outra das formas que as pessoas necessitam para aliviar o sofrimento é agarrar-se àquilo que acreditam, 
agarram-se à fé. (E14) 
 
(…) depois, mais na fase terminal  acabam por se agarrar à espiritualidade, agarram-se àquilo em que 
acreditam, (E14) 
 
(…) de forma a acreditar e terem fé e esperança, e para eles é muito importante…(E14) 
 
“Sei que Nosso Senhor vai me ajudar e que o resultado vai ser bom…” (NC2) 
“vou me agarrar muito a Deus porque no fundo é ele que mais me pode ajudar…a mim e aos médicos para 
que eles saibam como me curar…”(NC4) 
Quem tem fé, tem esperança… (D9) 
 
É claro que eu estou esperando a ver se Deus me deita a mão e os santinhos todos…Quem tem poderes que 
me deite a mão… (D9) 
 
Eu fui um tipo que nunca tive nada…mas fui sempre me apegando com Deus e sempre consegui uma 
coisita…para não ter que estar a olhar para o alheio… (D9) 
 





Há pessoas que rezam muito... o terço...(E8) 
 
Há muitos doentes que têm necessidade de ter o seu santinho, ter os seus `bentinhos´, os terços…Muitos no 
final usam os seus terços… (E14) 
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 (…) Uns têm o antigo testamento, outros têm as suas rezinhas, e rezam. Têm o seu terço e gostam…Têm-
no no peito ou na mão, …(E14) 
 
Eles às vezes pedem para rezar (com eles) (...) quando a estamos a mobilizar, ou a dar-lhe banho ou outra 
coisa qualquer, ela começa a rezar alto (E14) 
 
Para a alma, sou eu que cuido de mim… (…) eu cuido de mim…Faço as minhas orações, rezo…de manhã, 
à noite…e quando estou sozinha… (D3) 
 
(…) quando ela (a filha) se vai embora eu faço as minhas orações…(D3) 
 
Pois é, cuido da minha alma. Mas não é que eu não esteja sempre me lembrando de Deus… (D3) 
 
(…) a gente faz uma oração a um Santinho a ver se a gente tem um pedacinho de alegria…(D9) 
 
OLHAR O MAR 
 
Foi a casa…foi ver o mar … (E1) 
 
(…) a senhora falava-lhe (à aluna de enfermagem) sempre do mar  (E4) 
 
(…) já tenho observado alguns doentes a olharem o mar através da janela (E4) 
 
Houve um caso de um senhor que sabia que estava a falecer e pediu que queria ver o mar. (E4) 
 
 
PROCESSO DE SOFRIMENTO DO DOENTE EM FINAL DE VIDA 
 




Em relação ao sofrimento, o que a gente sentiu era isso…o ela não saber o que tinha e querer saber (E1) 
 
(…) às vezes nós dizemos aos médicos ”Dr.,  ela está querendo saber…vá lá e fale com ela…” , eles vão, 
mas não falam nada do que é preciso… falam-lhes de outras coisas…e ficamos na mesma (E1) 
 
Se eles (os familiares) não falam abertamente, ela [doente] também não pode falar abertamente…. e a 
angústia é maior, porque ela não consegue verbalizar o que ela também sente….(E1) 
 
Mas com ela foi muito difícil…ela sabia que ia morrer … mas perguntava sempre se estava melhor… É 
claro que nós nunca lhe dizíamos “Olhe, você vai viver…” Ela queixava-se … tinha os pés inchados e 
enfim…todo aquele processo….e perguntava-nos se ia melhorar … e nós dizíamos “ Não se sabe… vamos 
ver…” Claro que não se ia dizer que ela não ia melhorar, mas também não se ia dizer que ia ficar tudo 
bem. Mas a família não gostava muito que se lhe dissesse que ela estava assim por causa da doença… era 
um processo complicado por que a família tentava esconder … agia de uma forma… mas depois na 
conversa que ela tinha connosco, percebíamos que ela estava bem ciente da situação… penso que não era 
uma pessoa que merecesse esse tipo de comportamento, que se ocultasse as coisas… pois ela falava de uma 
forma franca e por isso merecia uma resposta franca… (E1) 
 
(…) porque muitas vezes as pessoas não sabem o diagnóstico e não são informadas, (E2) 
 
(…) depois confrontam-nos e colocam-nos entre a espada e a parede, pois querem respostas à força e têm 
razão para isso (E2) 
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(…) ele não tinha conhecimento sobre o seu diagnóstico… (E3) 
 
(…) e ele disse “talvez…vou morrer!?...” (E3) 
(…) mas acho que era o que estava faltando…uma confirmação… (E3) 
 
Como a família pediu ao médico para não dizer o diagnóstico, nem o médico, nem a família lhe disseram 
que ee tinha uma doença que em princípio não teria uma cura…que ele não iria ficar bem… (E3) 
 
Era mais o facto de ele desconhecer a situação em que ele se encontrava…Era um desespero para ele 
sentir que ele estava naquela situação e que ninguém lhe sabia dizer exactamente o que é que se estava a 
passar (E3) 
 
(…) ele próprio dizia “ Eu sei que não estou bem…alguma coisa está mal…Não sei porque é que não me 
dizem…”(E3). 
 
Pois acho que era uma tortura psicológica ele estar naquela “Mas o que é que eu tenho? O que é que se 
passa? Não sei porquê que não me dizem nada… (E3) 
 
Quase sempre tentam confirmar… (E4). 
 
Às vezes as pessoas têm bens para resolver…situações do banco para resolver e fazem-nos estas perguntas 
e depois “O que é que acha? É melhor eu resolver?” (E4) 
 
Um dos nossos principais problemas também é que o médico muitas vezes tenta adiar essa resposta… 
“Vamos ver….vamos fazer isto…vamos fazer aquilo…”mas em termos de dizer mesmo que se trata de uma 
fase terminal… vão sempre adiando… (E4). 
 
(…) há doentes que não têm consciência da doença que têm (E7) 
 
(…) …Perguntam ao enfermeiro A, depois ao enfermeiro B ou ao enfermeiro C, e começam a construir um 
puzzle com as informações, que muitas vezes não é correcto….não é real, está fora do contexto… (E9) 
 
Não!.. (não tem consciência que a sua situação é terminal) …Ela sabe que está doente, que tem uma 
doença mas pensa que vai ficar boazinha, só não vai poder mexer as pernas… (E10) 
 
Penso que é porque não foi suficientemente informada…O médico deve ter-lhe dito o diagnóstico, mas ela 
como não deve perceber o que o diagnóstico quer dizer…! (E10) 
 
(…) perguntam aos outros nossos colegas, perguntam ao médico (E12) 
 
Muitas vezes eles não estão informados sobre a sua situação diagnóstica, (E14) 
 
(…) e a família acaba por omitir ao doente a verdade sobre a sua doença de forma a protegê-lo(E14) 
(…) ao fim ao cabo ele acaba por se aperceber e depois é um jogo….Ninguém fala, mas toda a gente 
sabe…Toda a gente sabe, mas todos omitem…(E14) 
 
Porque aí é a tal situação…. a esperança da família é a esperança do doente. A família sabe e o doente não 
sabe, ou o doente sabe e a família nega… há de tudo um pouco! (E14) 
(…) quando o doente nos pergunta algo do tipo “Então já não faço mais nenhum tratamento…?”(E14) 
 
Mas muitos vão à consulta de hemato, enviados pelo serviço de Medicina ou Cirurgia e não sabem porque 
é! Não sabem…. E depois começam a ver que outros doentes estão quase morrendo e não sabem…Caiem 
ali assim com que de balão….e começa o pesadelo! Muitos não falam e depois começam os problemas em 
casa, começam aquelas coisas todas… (E15) 
 
(…)  outros é  a família que não quer que lhes diga, às vezes eles querem saber mas a família continua a 
não querer que diga e a gente tem que respeitar, mas eles próprios acabam sozinhos por se aperceber da 
sua situação e vão começando a gerir aquele sofrimento, e muitas vezes são eles, doentes, que dão apoio à 
família… (E15) 
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(…) eles fazem a mesma pergunta a todas as enfermeiras… (…) eles voltam  a fazer a mesma pergunta de 
outra forma…Notamos o  sofrimento e a ansiedade pelas vezes que eles questionam…(E16) 
 
Quando ele me aborda e diz: Senhora Enfermeira a minha doença é grave…Eu vou morrer, não vou?” 
(E16) 
 
Mas como o doente não sabe (E17) 
 
 (…) não tem consciência da sua situação(PT) 
 
 (…) cá para ele, eu tenho sempre o sorrisinho na cara e quando ele me faz perguntas, se está tudo bem…. 
Está tudo bem!… (…) Passo sempre a imagem positiva para ele, que está tudo bem, vai correr tudo bem, 
(F9) 
 
Porque os médicos vão enrolando, enrolando e os doentes e os familiares não compreendem, não percebem 
a realidade da situação. (CI 3) 
 




Esse é um processo muito complicado…(…) Porque muitas vezes os doentes perguntam mas, no fundo,  não 
querem saber… É uma pergunta….(…) para a qual nós estamos a sentir que o doente não quer, nem está 
preparado para saber o que é que tem... (E8) 
 
Não quer…Não quer ter a certeza…. (E10) 
 
Medo (…) de que a gente lhe diga alguma coisa… Tem medo de ouvir a verdade (E10) 
 
Eu acho que nenhum doente quer saber a verdade…Todos eles dizem que querem saber a verdade, e vão 
perguntando. (…) mas eles não querem entender, aceitar… (…) Que eu me lembre só dois doentes 
conseguiram saber e aceitar a verdade: (…) De resto, ninguém quer saber a verdade… (E12) 
 
(…) se a gente lhes pergunta de uma forma evasiva, dizem logo “Ai, eu não sequer sei se eu quero saber!” 
 (E16) 
 
Há outros que não querem saber a verdade (E19) 
 
A ilusão  
 
(…) ela enquanto esperava dizia “ Eu tenho esperança que o resultado vai ser negativo…”(E1) 
 
(…) na altura o senhor esteve a falar comigo das suas perspectivas… sobre as esperanças que ainda tinha 
sobre o tratamento…porque ele naturalmente ainda esperava…(E3) 
 
Sabe…mas sempre com a esperança que vai ficar boa… (E10) 
 
Sim à esperança de que vai voltar para casa e ficar boa (E10) 
 
(…) fala sempre em ficar melhor, (….), vai respirar melhor, vai comer melhor ( E11) 
 
E isso aí, entra um pedaço a esperança que o doente tem… (E11) 
 
(…) sempre com a esperança que a quimioterapia lhe vai fazer efeito (E11) 
 
(…) mas eles não querem entender, aceitar… Estão sempre com uma esperança maior (E12) 
 
(…) é assim…a esperança dos doentes é de ficarem bons e irem para casa….! Bons…! (E13) 
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(…) temos muitos que pensam que ainda vão voltar para casa…(E14) 
 
É a esperança de continuar e que o tratamento há-de reverter, o que não é verdade… (E14) 
 
(…) mas ainda estão naquela fase de acreditar, ainda têm esperança que vão sobreviver, que este 
internamento é mais um que vão ultrapassar e que ainda vão voltar para casa (E14) 
 
No entanto ele estava sempre com aquela esperança que queria aguentar para ir ao casamento da filha 
(E14) 
 
Houve uma doente na urologia, relativamente nova, e que estava com uma situação muito complicada e 
estava sempre com uma esperança de uma cirurgia…. (E17) 
 
Quando nós recebemos um doente e vemos que o diagnosticado é um neo, já todo metastizado, a parte 
pulmonar, a parte hepática, e o doente está cheio de esperança… (E17) 
 
(…) têm sempre uma esperança que a verdade não seja tão cruel….ou que com eles aquilo vai 
mudar…(E19) 
 
 “Eu tenho esperança que vai ser negativo, que não vou ter nada de mau…Sei que Nosso Senhor vai me 




(…) e as pessoas vão falando com um ou com outro e vão se apercebendo…que afinal, se calhar já não 
saem daqui, ou que está chegando o seu fim… E às vezes, mesmo sem conversas, só pela sua deterioração, 
as pessoas acabam por se aperceber que vão morrer, que estão chegando a uma fase terminal (E2) 
 
Faltava isso (uma confirmação) para que ele pudesse talvez aceitar melhor todo o estado, as coisas que ele 
estava a passar (E3) 
 
(…) ele sabia que era uma coisa grave…só queria mesmo era ter a certeza…alguém que lhe dissesse “ Tem 
razão…vai morrer…e é por causa disto…” acho que era isto que ele precisava de ouvir…(E3) 
 
 (…) depois vimos que foi uma mentira que ele arranjou, ele disse-me “ A médica disse-me que eu tenho um 
mês e meio de vida!” e eu “Ah é? Ela disse-te isso assim?” e ele “Ah, disse, disse…”(E15) 
 
Mas eles às vezes querem saber:” Mas quanto tempo é que acha que eu ainda posso viver?” (E16)  
 





(…) porque se for um doente assim com sessenta, setenta, depende da idade, é capaz de aceitar como sendo 
uma coisa natural, própria da vida, que tem de ser, e se Deus mandou é mesmo assim…(E2) 
 
Ele era uma pessoa que já tinha aceite de tal maneira a situação que ele próprio dizia “ Isto vai ser uma 
situação temporária, não vai ser desta ainda… Eu ainda vou sair daqui, ainda vou ao Porto Santo apanhar 
um solzinho…”(E3) 
 
As vezes os doentes até nem dizem nada, porque já estão resignados à sua situação, se calhar já sabem que 
a nível de cura não há nada a fazer… (E6) 
 
(…) chega a um ponto, que quando as coisas já estão mesmo muito mal e quando o sofrimento é já tão 
prolongado e tão doloroso, o próprio doente começa a aceitar que vai morrer…(E8) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







(…) depois  acabou por aceitar, consciencializou-se da situação e assumiu….que o que ele queria já não 
era possível… (E14) 
 
Às vezes acabam por aceitar, porque às vezes o sofrimento é tanto que … Já tive várias doentes que me 
disseram: “Eu preferia morrer do que estar assim, neste sofrimento…e dar trabalho à minha família…eu 
sei que eles também sofrem. Se eu morresse acabava tudo….”Muitos dizem… (E19) 
 
(…) após a parte física resolvida, existe sofrimento mas com o qual conseguem lidar…estão preparados … 
estão preparados para a morte… Depois de resolverem o sofrimento físico, aparentemente conseguem lidar 
com a situação. (E8) 
 
São pessoas que até já se foram preparando para a sua morte, pois são geralmente doenças prolongadas, 
que duram já muito tempo e já aceitaram que vão morrer, (E8) 
 
(…) ela estava preparada para morrer…achava que já tinha vivido o suficiente, que já tinha concretizado 
os aspectos mais importantes da vida, que a filha já estava orientada…(E8) 
 
No doente crónico que já está aqui num processo de doença bastante longo, numa fase terminal longa, 
acho que ele morre mais sereno…acho que ele prepara-se intimamente para aceitar a morte, o último 
momento… (E11) 
De início para o doente aceitar esta situação foi muito complicado, negou, isolou-se, sofreu à 
calada….mas depois acabou por aceitar, consciencializou-se da situação e assumiu….que o que ele queria 
já não era possível… E aí ele assumiu o papel do doente em que já não há mesmo nada a fazer… e depois 




(…) ele às vezes falava que não sabia quando chegasse ao momento (de morrer) como é que iria ser…(…) 
ele interrogava-se se iria doer…ele lia muitas coisas… sobre a passagem…. para o outro lado…como iria 
ser…(E3) 
 
(…) muitos falam da morte… “Isto agora é o meu fim…” “ eu agora vou morrer”ou “ Eu já estou aqui para 
pouco tempo”.(E4) 
 
Sim, aqueles que conversam sobre esse assunto, e com quem a gente aborda esse assunto (falam sobre a 
morte) … (E9) 
 
A maioria deles fala (sobre a morte) …. A questão da morte põe-se muito aqui… Na oncologia estes doentes 
ao longo dos internamentos e quando vêm fazer quimioterapia, vêem muitas imagens dos outros colegas ou 
doentes. E eles depois vão associando: Este já morreu, aquele também, e então eles inevitavelmente falam. O 
meu colega morreu…ele tinha uma doença como a minha, então eu também vou morrer. (E9) 
 
Alguns falam sim… (sobre a morte) (E10)  
 




(…) Lembro-me até que na véspera de fim de ano, ele ainda andava…e ele disse-me: “Então Sr.ª Enf.ª, acha 
que eu posso beber uma taça de champanhe ou acha que vai me fazer mal e amanhã já cá não estou?” e eu 
respondi-lhe “ Se já cá não estiver, pelo menos bebeu uma taça de champanhe…” e então ele bebeu o 
champanhe e uns dias depois faleceu… (…) (…) ele ainda assistiu connosco ao fogo-de-artifício, sentado 
numa cadeira de rodas, e num estado já debilitado… (E3) 
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E nessa mesma tarde, depois dessa conversa, a mãe acabou por falecer…e falecer de uma forma 
serena….porque a filha ficou lá, dando-lhe a mão…Acho que ela estava mesmo à espera que a filha lhe 
dissesse isso para poder morrer… (E8) 
 
(…) há muitos doentes que às vezes estão à espera de uma conversa …ou nossa ou de alguém que lhe diga 
que vai correr tudo bem… (E8) 
 
(…) e o que aconteceu com este doente, é o que tem acontecido com  outros doentes. A família falou e 
pouco depois a família veio me chamar a dizer que ele tinha ido embora… Só estava à espera daquilo…E 
isso tem acontecido com doentes, inclusivamente já caquéticos, com 30 Kilos…(E9) 
 
E a verdade é que o homem já não passou desse dia. Nesse dia à tarde, com a mulher lá, ele faleceu. Mas 
ele já estava praticamente morto. É claro que eu posso pôr em dúvida se  ele ouviu ou não ouviu, mas a 
verdade é que depois da conversa ele deixou-se ir, ele não respirou mais. (E9) 
 
Ele estava com uma resistência terrível a morrer, ele queria viver (E9) 
 
(…) ela antes de falecer, aguentou-se sempre, sempre, sempre, sempre….mas quando já estava tudo 
resolvido ela morreu…(E11) 
 
 E muitas vezes, depois de termos uma conversa destas, uns minutos depois ele morre… (E11) 
 
(…) eu estive lá com ela a posicioná-la e disse-lhe: Descanse…Olhe que o seu marido está bem, já viu? Ele 
veio aqui vê-la hoje….As suas sobrinhas são tão amigas dele, e são suas amigas…Vão estar sempre com 
ele, vão ajudá-lo…”e a doente naquele momento começou com umas apneias assim repentinas e depois foi, 
foi, foi…assim calmamente….”(E11) 
 
E nós dizíamos-lhe: “Tenha calma, nós estamos aqui consigo…vai correr tudo bem, o seu marido está bem, 
as suas sobrinhas vão cuidar dele….”e a doente foi…(E11) 
 
(…) o Sr. Padre chega cá, dá-lhe a Unção e eles sorriem e morrem daí a pouco…(E12) 
 
Nota-se que as pessoas sentem necessidade de estar junto das suas coisas, junto das pessoas de quem 
gostam, muitas vezes são os filhos que são menores e eles sabem que precisam deles, e que não podem 
partir e nessas pessoas nota-se que se prolonga mais o sofrimento, custa-lhes mais desligar desta vida e 
partir. (E13) 
 
Bem, posso contar uma situação concreta de um doente que estava muito consciente, mas que estava muito 
agarrado à vida…Queria ir ao casamento da filha. (E14) 
 
Porque ele …era daquelas pessoas que estão extremamente agarradas à vida. São pessoas que por algum 
motivo, tentam sobreviver dia após dia, e estar aqui numa cama do hospital é sobreviver… (E14) 
 
Muitas vezes eles aguardam porque falta um irmão, uma filha, porque há um casamento que quer ir, algo a 
se concretizar, e as pessoas estão agarradas à vida….Temos doentes que é impressionante…Passam 
semanas e meses agónicos numa cama à espera de uma pessoa que venha de fora, da Austrália, de 
Londres, de Jersey ou até dos Estados Unidos, e depois basta eles chegarem e falar com eles, que morrem 
logo a seguir… (E14) 
 
Eles geralmente morrem pouco tempo depois… (E14) 
 
Eles fizeram isso e cerca de 1 hora depois ele faleceu…(E14) 
 
Muitas vezes eu digo a um familiar mais chegado “Diga-lhe isto, isto e isto…” e eles dizem e momentos 
depois eles morrem.(E15) 
 
(…) quando o familiar mais chegado consegue dizer, pouco tempo depois desapegam-se…(E15) 
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Tivemos duas doentes em Dezembro, que tiveram mais de um mês em fase terminal, em anasarca, 
claramente em agonia, e não partiam… Apesar do que nós lhes vamos dizendo ao ouvido, ou a família…As 
pessoas às vezes estão tão agarradas à vida, que têm sempre uma esperança que vão melhorar, e mesmo 
com feridas, com sofrimento, não conseguem desligar… Há uns que aceitam, mas uns que não…Aquela 
fase da negação prolonga-se, e aumenta o sofrimento… a agonia. Nós temos tido uns assim…Há de tudo… 
É por isso que eu costumo dizer, a brincar, que aqui é o purgatório…. (risos) (E15) 
E aí a gente repara que o doente fica mais calmo…quando a família diz que as coisas estão bem…que pode 
partir em paz… (E17) 
 
Quando ela soube disto e a própria irmã lhe disse “Não te preocupes que eu cuido dos teus filhos” Ela 
ficou muito mais calma, e depois teve uma morte serena… (E17) 
 
(….) e a partir do momento em que a esposa e os filhos falaram com ele sobre a morte, e que sabiam que 
ele ia morrer, a partir daí ele ficou muito mais calmo e depois teve uma morte serena…(E17) 
 
(…) ficam agonizando durante semanas e semanas…e já chegámos a ter pessoas que ficam 
meses…Tivemos uma doente no Natal, que a gente estava à espera que ela morresse logo e prolongou-se 
durante o Natal, o fim do ano e durante todo o mês de Janeiro. (…) e ela sempre, sempre, sempre…mais de 
um mês…mais de um mês assim…(E19) 
 
As vezes parece que eles estão à espera que alguém diga: “Parta em paz…porque quem fica cá fica 
bem…Vá descansado”. Às vezes a família acaba de dizer isto e poucas horas depois o doente 
morrer…Acontece…(E19) 
 
O senhor padre disse uma coisa muito bonita que foi “ O corpo fica frio, mas a alma mantém-se quente “ 




Pois ela estava muito calma, com a família toda à volta, com o Sr. Padre e nós….(CI4) 
 
(…)alguns (...) morrem acompanhados… (E1) 
 
Uma das coisas que ele sempre disse, desde que chegou cá, é que ele não queria estar sozinho nesse 
momento…pedia que estivesse alguém com ele…(E3) 
 
Há pessoas que se apercebem que vão morrer e mantêm-se calmos (…) E geralmente, as pessoas que têm 
essa consciência aceitam o facto de que vão partir com mais …. Morrem em paz (E9) 
 
(…) pediu para não ficar sozinho no momento da morte (E12) 
 
Ontem, por acaso, tivemos um caso de uma senhora, que antes de morrer, estava rodeada por toda a 
família, esperou pela família chegar e faleceu na presença do padre, do marido e da família toda, e os 
enfermeiros que estavam lá a assistir a doente. (E12) 
 
(…) morreu rodeada por toda a família e pelo senhor padre (E12) 
 
 




(…) ela tinha a noção de que ia morrer mas ela nunca aceitou a morte. (E1) 
 
(…) entram naquela fase de negação (E5) 
 
Há doentes que não aceitam isso …negam até ao fim…. (E7) 
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(…) ele esteve quase até ao fim sem nunca conseguir aceitar(E8) 
 
 (…) só que ela não está a aceitar…não aceita…(E10) 
 
Mas ela não aceita…ela quer mais…quer tudo (ficar totalmente boa)!.. (E10) 
 
(…) não aborda a morte, nem fala sobre ela (E11) 
 
Nós falamos com eles e tentamos dar-lhes a entender o que é verdade e eles não aceitam, perguntam aos 
outros nossos colegas, perguntam ao médico, este às vezes também tenta dizer a verdade, mas eles não 
querem entender, aceitar… (E12) 
 
Ela recusava a ideia de que ia morrer. Às vezes é difícil abordarmos o tema porque eles negam…negam… 
(E13) 
 
De início para o doente aceitar esta situação foi muito complicado, negou, isolou-se, sofreu à calada… 
(E14) 
 
E é difícil de aceitar…em especial nas pessoas novas…são situações muito complicadas (E17) 
 
As pessoas novas não…Não aceitam… (E19) 
 




(…) temos muitas pessoas revoltadas com a doença(E2) 
 
(…) naqueles em que a evolução é muito rápida, eles morrem revoltados…(E2) 
 
(…) através dos comportamentos que têm de agressividade…pelo tipo de respostas…(…) às vezes a gente 
ouve aquilo que não devia ouvir…(E2) 
 
 (…) quando passamos nas enfermarias…ouvimos os doentes a maltratar… entre aspas…os familiares quer 
dizer… fazem exigências… “eu quero isto e quero aquilo…”coisas assim em que se vê que eles como que 
os põem à prova… Como estão doentes e estão revoltados estão sempre a (…) a cobrar, como se as outras 
pessoas fossem culpadas pelo que lhes está acontecer…e isso nota-se nalgumas pessoas…(E2) 
 
(…) porque muitos doentes pensam sobre “Porque é que isto me aconteceu?” quer dizer, procuram 
encontrar um significado… “Porquê a mim?..” ou … Vê-se muito essa reflexão nos nossos doentes…Mas 
vê-se isso apenas nos doentes mais novos… (E2) 
 
“Porquê a mim?..” (…) Vê-se muito essa reflexão nos nossos doentes…Mas vê-se isso apenas nos doentes 
mais novos… porque se for um doente assim com sessenta, setenta, depende da idade, é capaz de aceitar 
como sendo uma coisa natural, própria da vida, que tem de ser, e se Deus mandou é mesmo assim… (E2) 
 
(…) ele disse assim “Ah…eu já estou tão cansado destas coisas…se ao menos percebesse o porquê…! Se é 
que vale a pena...passar por tudo isto…”(E3) 
 
(…) ele pergunta muitas vezes “Porquê a mim?”ele expressa mesmo isto ao pé e nós… “ Porquê a mim? 
Eu só tenho 34 anos” e “ tenho coisas a resolver…”(E5) 
 
(…) segundo ele, cito: “Tenho 34 anos…Porquê que isto me aconteceu a mim? O que é que eu fiz de mal?” 
(E6) 
 
(…) ele está em sofrimento, porque não acha que é justo ter determinada doença, estar a sofrer tanto (E6) 
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Os mais novos não, ainda têm muita coisa para fazer….E a questão que eles põem da morte é “Era melhor 
um gajo morrer do que isto!” ou “Era melhor não nascer….” Ou “ Para que é que eu nasci se era para me 
acontecer isto agora?” Entram nessa dualidade… (E9) 
 
Eles (doentes) ficam revoltados, (…) querem desistir do tratamento… (E11) 
 
(…) a vida dele depende daquele tratamento… mas ele não o quer fazer, está revoltado, depois vê o cabelo 
a cair…(E11) 
 
(…) é mais no início, é aquela revolta inicial (E14) 
 
Muitas vezes eles também se interrogam “ Mas porquê eu? Porque é que Deus me deu este sofrimento?” 
(…)”É aquela revolta! (….) querem compreender…(E14) 
 
Mas apanhamos muitas vezes os doentes na fase da revolta, em que manifestam…. Muitas vezes são 
agressivos…mais para a família…nota-se claramente…é para quem está mais próximo deles… (E15) 
 
Outros não, reagem pela negativa e dizem: Mas já viu a minha sorte? Agora que eu já tenho a minha casa, 
agora que eu já tenho as minhas coisas, agora que eu ia começar a viver e vejam-me só a minha sorte! E 
acha que isto é sorte?” (E16) 
 




Esta agitação é por saber que está numa fase terminal, por saber que o tratamento que está a fazer não é 
curativo, que não há nada a fazer para curar, e ele tem a noção disso,  que o tratamento é algo para 
paliar…(E5) 
 
(…) e aquelas palavras que ele diz da boca para fora …é um pedido de ajuda… Eu ainda não sei se 
aquelas tentativas de suicídio …aquilo que ele diz de querer morrer, se é um pedido de atenção ou se é 
mesmo real.(…) são ideias suicidas…Uma coisa que eu sei que ele diz é que já não tem nada a 
perder…(E5) 
 
(…) ele disse-me “ Ai, eu vou morrer!...”(E6) 
(…) ele sentiu como se ele viesse numa estrada e tivesse chegado a uma parede, não podendo continuar, 




(...) antes de morrer quis fazer um pouco de tudo o que fazia antes de estar doente. Quis fazer natação, 
conduzir o carro (...)Ele sabia que tinha pouco tempo de vida, pois ele quis saber a verdade e o médico 
disse-lhe que ele só tinha 2 meses de vida. Então durante aquele tempo ele quis fazer tudo … Uma semana 
antes de morrer ele quis ir dormir com a namorada, e foi a uma discoteca (E12) 
 
Outro aspecto também importante nesta fase da vida é a alimentação, a alimentação favorita. Eles querem 
comer coisas de que têm saudades e de que gostavam muito. Tínhamos aqui um rapaz, aquele que morreu a 
semana passada, ele vigiava o pessoal médico e depois mandava buscar uma pizza que ele gostava muito. 
(…) Ele tinha medo que os médicos o proibissem de comer aquelas coisas e por isso esperava que eles se 
fossem embora para encomendar os pratos…Ele sabia que nós não o íamos proibir (…) E na véspera de 




(…) no fim, quando ele estava já…Era já muito tempo de sofrimento físico e psicológico, de 
frustração…Nessa fases o próprio doente tem necessidade de sentir uma libertação, porque ele não 
vive…sobrevive e debaixo de uma angústia muito grande. Portanto chega a um ponto, que quando as 
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coisas já estão mesmo muito mal e quando o sofrimento é já tão prolongado e tão doloroso, o próprio 
doente começa a aceitar que vai morrer. (E8) 
 




No doente que já está aqui numa fase terminal longa, acho que ele morre mais sereno…acho que ele 
prepara-se intimamente para aceitar a morte, o último momento…(E11) 
 
 




O QUE OS DOENTES E OS FAMILIARES DIZEM DOS CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM 
 
Ah sim, estou satisfeita…Porque de manhã tenho a minha higiene corporal, dão-me o pequeno almoço…enfim, 
só tenho bem a dizer… (D1) 
 
O meu dia a dia aqui eu acho perfeito…(…) Sim, tenho…Tenho recebido (a ajuda que necessito)…(…) uma das 
coisas que me custa mais agora ao fim destes dias é eu estar desejando de ir para o meu cantinho… Mas isso 
não tem nada a ver com a qualidade do serviço daqui, pois esse é extraordinariamente bom….(D1) 
 
(…) o acolhimento que eu tive aqui foi perfeito, ou quase perfeito (D1) 
 
(…) ninguém pode fazer mais do que aquilo que vocês fazem… É o que eu penso…É a ideia que eu levo para 
casa…(D1) 
 
É bom, sim…(o trabalho dos enfermeiros) (D2) 
 
Não…isso não…(…) Os enfermeiros só cuidam do corpo…da alma não…(D2) 
 
(…) dizer que eu estou aqui mal, não…Eu estou muito bem…(…)sinto-me bem porque estou a ser bem cuidada 
(D3) 
 
Para a alma sou eu que cuido de mim…Até porque eles não podem…Não podem!... Têm muito trabalho…(D3) 
 
Vocês cuidam bem)(…) prestam bons cuidados…Eu acho que sim (D4) 
 
(…) admiro muito o trabalho destes enfermeiros…destes jovens…(…)Eles são fantásticos…(D5) 
 
(…) ele ( o enfermeiro) é fantástico!...(D5) 
 
Foi um enfermeira muito cuidadosa…(D5) 
 
(…) tratam-me bem…A mim têm-me tratado bem…!(…) o tratamento tem sido bastante bom, eu estou muito 
contente com elas…Ainda ontem quando cheguei aqui, as pessoas conheceram-me, receberam-me, abraçaram-
me, disseram-me coisas que dão força e essas coisas todas…(...) a mim têm-me tratado sempre bem…(D6) 
 
(…) eles são muito bons (…) eu acho que tudo o que eles têm feito é estupendo e suficiente. Têm-me tratado 
muito bem…todas as enfermeiras têm-me tratado muito bem…(D6) 
 
Acho que eles cuidam de tudo …Porque quando eles nos animam e dão aqueles conselhos eles estão cuidando 
das pessoas por dentro…Para o corpo eles dão só os medicamentos, mas quando eles dão apoio, quando dão 
amor e carinho eles estão cuidando é da alma da pessoa… (D6) 
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Acho que cuidam da alma e do corpo… (F6) 
 
[Os cuidados incidem] Mais no corpo… (F7) 
 
Têm muito cuidado connosco… (…) (Preocupam-se) com o corpo e com alma. Não é só chegar ali e dar uma 
injecção…ou um medicamento…Eles explicam à pessoa para que é aquilo, o que às vezes não acontece nos 
centros de saúde com os médicos…não acontece…, as palavras que nos dizem…o básico é o incentivo que eles 
dão aos doentes…a força que eles dão…Às vezes não é tanto as palavras que eles dizem, mas a maneira que eles 
têm de interagir com o doente… (D7) 
 
Bem eu penso que eles cuidam mais do corpo do que da alma, porque eles são muitos mas também têm 
muitos doentes para cuidar e por isso não podem …(D8) 
 
Por mim eles fazem tudo o que é necessário…e também pelos outros eu penso que eles também fazem… 
(…) Eles trabalham…e trabalham como deve ser (..) A gente sente que eles têm cuidado com as 
pessoas…Têm sim senhora…muito cuidado…(…) eles cuidam da gente…e cuidam de tudo…(D9) 
 
 (…) da alma é Deus que cuida…(D9) 
 
Por mim eles fazem tudo o que é necessário…e também pelos outros eu penso que eles também fazem…(…) 
Elas trabalham…e trabalham como deve ser (..) A gente sente que eles têm cuidado com as pessoas…Têm 
sim senhora…muito cuidado…(…) eles cuidam da gente…e cuidam de tudo…(D9) 
 
(…) desde que estou aqui que eu tenho sido bem tratado…(…)  até ao dia de hoje tenho sido sempre muito 
bem tratado…(…) Os enfermeiros são todos cinco estrelas…todos…!(D7) 
 
(…) quando cheguei já todos me conheciam…Até o Sr. Dr. me perguntou: Já não esteve aqui internado? As 
enfermeiras e todos os que trabalhavam aqui já me conheciam…(…) foi importante (perceber  que as 
pessoas se lembravam de mim)…(…) sinto-me bem entregue, Graças a Deus! Graças a Deus! (D9) 
 
(…) os enfermeiros, pá,… eu fiquei surpreendido pela positiva, a ver os cuidados que os enfermeiros têm...( 
F13) 
 
 (…) tratam-na muito bem…sim senhora (F2)  
 
Mas vejo que eles tratam bem o meu marido…(F3) 
 
(…) fazem o seu trabalho em condições, por aquilo que eu vejo, pois eles ficam lá a acertar as gotas do 
soro, para não ir nem muito rápido nem muito lento…(F3) 
 
Vejo que cuidam bem…(F4) 
 
Eu gosto…tratam bem as pessoas.(F5) 
 
Acho que são bons (os cuidados de enfermagem)…(F6) 
 
Eu acho que estão a fazer um trabalho excelente com a minha mãe, estão a dar o melhor…(F7) 
 
Eu acho que é espectacular o que eles estão a fazer (F7) 
 
(…) os enfermeiros fazem muito bem o seu trabalho, não estamos pondo em dúvida isso… Não!…É 
espectacular…! (F7) 
 
O que se sente é que há alguma negligência da parte médica…Não da enfermagem. Até a minha mãe já 
reclamou que o médico não dá importância ao que ela diz que sente. O médico vai lá e ele diz “Sr, Doutor, 
eu tenho uma dor aqui” e ele responde apenas “Está bem, Srª R” e é só o tipo de conversas que eles têm 
com ela …Da parte médica há muita negligência sim senhor… Agora da enfermagem está tudo bem…(F7) 
 
Está bem entregue…Sim, ela está bem entregue…Eu acho que sim…(F1) 
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(…) a gente sente que eles estão bem entregues…Vamos para casa mais sossegados, com mais 
confiança….E isso é que é importante…(F1) 
 
Eu penso que ela está…[bem entregue] (F1) 
 
Porque nós vamos para casa, mas eles ficam aqui, estão sempre em contacto com ela…E ao menos nisso a 
gente pensa “ Ela está bem entregue, eles são simpáticos, eles dão carinho!...(F1) 
 
Sinto que ele está bem entregue (F3) 
 
Quando eu saio vou descansada pois eu sei que ela está a ser bem cuidada…(F4) 
 
(…) eu fico descansado sabendo que ela está num bom lugar…Se lhe der qualquer coisa…E quando saio 
daqui às sete e meia, oito horas, também vou descansado… (F5) 
 
É verdade…E isso é importante para o doente e para a família, porque esta quando vai para casa vai mais 
calma, porque sabe que ele fica bem entregue, nas mãos de pessoas que eles conhecem… È diferente de eu 
trazer um familiar para a urgência e ir-me embora…Como não tive contacto com os profissionais, não sei 
com quem ele está. Será que ele está num corredor sòzinho? Com os nossos doentes não.(E11) 
 
(…) de resto tudo bem…Ela aqui está melhor do que em casa. (F5) 
 
Sim, eu sei que ela fica bem…E olhe, isso é outra coisa positiva…Sei que ela está bem…que fica bem 
entregue…e eu vou descansado…Se as condições não fossem boas, se o serviço não fosse bom, eu já não ia 
para casa descansado…(F5)  
 
Porque eu estou ali caladinho mas estou vendo e ouvindo…e sabe bem!...(F5) 
 
Mas da alma também…porque elas acarinham muito a minha mãe e são muito amigas e dão-lhe 
companhia… (F7) 
 
(…) têm sido impecáveis (…) a dedicação, hum o empenho, a motivação, essas coisas todas muito 
bonitas…(F9) 
 
(…) eles estão bem…bem…bem formados!...(F1) 
 
Mas comigo têm sido impecáveis,(F12) 
 
 (…) muito humanas (…) por acaso eu tenho feito esta análise, esta nova geração de profissionais são 
formados de outra maneira, daí essa parte tão humana, porque os enfermeiros antes eram, eram brutos 
(pausa).(F12) 
 
(…) e estas pequenas novas também são excepcionais…Esta pequenagem nova…são óptimos! (F5) 
 
(…) foram todas óptimas,(F6) 
 
(…) fazem o seu trabalho em condições, por aquilo que eu vejo, pois eles ficam lá a acertar as gotas do 
soro, para não ir nem muito rápido nem muito lento…(…) São cuidadosos…(F3) 
 
(…) são boas profissionais (F5) 
 
(…) têm uma boa relação com os doentes (F7) 
 
Para mim não, não posso apontar nada, (…) acho que não havia mais nada que pudessem fazer por 
mim…(D1) 
 
Não tenho nada a contar…(…) Elas não podem fazer mais do que têm feito…(D2) 
Eu acho que eles não podem fazer melhor…(…) se eu estivesse cá a trabalhar não conseguia fazer 
melhor… Verdade!...(D3) 
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Sobre o resto eu acho que está tudo bem… sobre o resto já não tenho mais nada a dizer…(…) eu não acho 
esteja a faltar alguma coisa…(D4) 
Só tenho coisas boas a dizer…(D5) 
 
Eu não tenho nenhuma queixa…(D6) eu não tenho nada que me queixar…(…) Eu não tenho nada a dizer 
deles…(D6) 
 
(…) não tenho razão de queixa em nada…(D7) 
 
Não tenho razão de queixa…não tenho que me queixar…(…) Eu acho que não tenho razão nenhuma de 
queixa, (D8) 
 
(…) vou já dizendo que não tenho nada a dizer deles (os enfermeiros) (…)eu não tenho nada a dizer nem de 
enfermeiro nem de doutor…(D9) 
 
 (…) o que eu vejo nestes serviços é que eles…quero dizer, há muitos doentes e poucos enfermeiros…E 
verdade!... Só para lhes dar banho…! (D3) 
 
(…)  em termos de pessoal, acho que era preciso mais pessoal neste serviço. Por exemplo nos outros 
andares não se vêem enfermeiros a fazer camas e aqui eles têm de as fazer porque não há pessoal … Isso 
foi uma coisa que eu reparei… (D7) 
 
(…) há pouco pessoal…e depois os enfermeiros têm que se desdobrar para fazer tudo…(D7) 
 
E os enfermeiros além de terem que estar a acompanhar e a apoiar todos os doentes, têm que estar a fazer 
coisas que não lhe compete fazer…(D7) 
 
têm muitos doentes para cuidar (…) a gente não os pode culpar pois eles não podem atender a todos…(D8) 
 
(…) não tenho nada que diga…(F2) 
 
Porque das outras enfermeiras eu não tenho nada a dizer…nem da outras senhoras enfermeiras nem dos 
senhores doutores…(F2) 
 
Fazem tudo o que é possível… tudo!...(F2) 
 
Eu penso que tudo o que é possível fazer eles fazem…Eles não podem fazer mais,(F3) 
 
Não ponho em causa os cuidados de enfermagem…(F4) 
 
(…) não tenho nada de negativo a dizer em relação a isso…(F4) 
 
(…) negativos, para ser franca não tenho nada a sublinhar! Não tenho! Nesse aspecto não tenho mesmo, 
mesmo! Se eu tivesse falaria a mesma, mas não tenho! Acho que estão a desempenhar muito bem o vosso 
trabalho! Eu sei que pode haver até um aspecto negativo que até me escape, porque errar é humano, há 
falhas! Em todo o lado pode haver uma falhazinha, mas também errar é humano, ninguém é perfeito! 
Também, nenhuma área, nenhum departamento funciona perfeitamente a 100%, pode haver algo, mas eu 
não tenho nada a sublinhar! (F11) 
 
(…) eu não tenho aspectos negativos, não tenho nada a reclamar! Não tenho! É verdade. Não tenho. Eu 
digo todo o doente tem o direito de ser bem cuidado, o de doente oncológico ainda mais, mas cá em cima, 
eu não conhecia, meu marido esteve hospitalizado na semana como doente urológico, ele teve ali e foi todo 
bem, também, mas agora ali, nesta parte não tenho, é mesmo que eu não tenho nada negativo, é que não 
tenho, pode mesmo escrever, pode escrever que eu não tenho. Mas também se tivesse dizia, porque sou uma 
pessoa muito aberta, sou muito aberta e muito sincera. (F12) 
 
Aspectos negativos: Nada a dizer (F13) 
 
Negativos: nada… (F14) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







Olhe, da enfermagem não temos razão de queixa.(F15) 
 
(…) não podia esperar mais…(F16) 
 
Aspectos negativos: Sinceramente não me ocorre nenhum.(F16) 
 
(…) não tenho nada a dizer, acho tudo bem (F17) 
 
Neste momento não consigo dizer nada… neste momento eu não tenho…(E18) 
 
 
AJUDANDO A VIVER 
PROPORCIONANDO CONFORTO FÍSICO 
 
Vamos fazendo tudo o que é possível em termos de conforto, dando ao doente o máximo de conforto, e nesta fase, 
o mais importante é isso…que não tenha dor (…) (E8) 
 
Fiz todos os esforços para tentar dar o maior conforto e fazer com que a pessoa se sentisse melhor na fase difícil 
que se encontra… (E3) 
 
Vamos fazendo tudo o que é possível em termos de conforto, dando ao doente o máximo de conforto, e 
nestas fases, o mais importante é isso…que não tenha dor, que tenha o apoio da família,(E8) 
É a atenção, o conforto , (E10) 
 
(…) mais por uma questão de conforto, porque ela estava muito sudada, para lhe mudar a roupa…(E13) 
 
(…) é o confortar a pessoa. (E13) 
 
Temos que lhe dar o maior conforto,(E14) 
 
(…) darmos o maior conforto possível, (E14) 
 
Então proporcionei-lhe um pouco de conforto, a ver….(E17) 
 
Sr I é um homem idoso que está parado no corredor, ao pé da porta da enfermaria. Está de pijama e é 
suportado por uma muleta. O enfermeiro P pára junto a ele. “Sr. I , então ? Tem a fralda molhada?”O 
doente responde algo imperceptível.“E o interior ? Está molhado?O doente afirma que sim “Está.? …”- 
pergunta o enfermeiro. O doente diz mais qualquer coisa imperceptível. O enfermeiro parece compreender 
a linguagem imperceptível do doente “Está bem, está bem…vai-se mudar isso…(O6) 
 
Utilizando e controlando analgesia 
 
(…) e entretanto foi pedida observação para a terapêutica da dor…(E3) 
 
O que eu obtive com este doente foi mais o facto de ter solicitado à parte médica, no sentido de ter a 
terapêutica da dor, o controle de dor, devido às dores fortes que ele tinha, (E3) 
 
Primeiro é o controle de sintomas físico… as pessoas por mais que…portanto… se o físico não estiver 
controlado, as pessoas não vão conseguir ir mais além… No caso desta senhora, foi feito primeiro o 
controle de sintomas através de uma nova medicação, fez a retirada de líquor…tudo isso veio melhorar a 
sintomatologia…diminuindo o sofrimento físico…(E5) 
 
Do ponto de vista do sofrimento físico, a dor, aquela dor brutal, nós temos os doentes controlados através 
da terapia da dor, e por isso essa dor a gente alivia…(E9) 
(…) dar-lhes analgesia (E14) 
 
(…) por isso nós muitas vezes consultamos o médico ou a consulta da dor para passar a analgesia para 
diminuir essa dor. Temos muitas vezes de aplicar e controlar a analgesia, ….(E14) 
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Também têm dor física, mas essa dor é mais fácil de controlar, porque hoje em dia há imensa medicação, e 
por isso é uma coisa muito mais fácil de controlá-los…(E16) 
 
(…) nós, cada vez mais, tentamos enviar esses doentes, com a colaboração médica, para a terapia da dor…Cada 
vez existem mais meios de controlar a dor. (E17) 
 
Sempre que o DIB ficava vazio nós tínhamos que preenchê-lo, mas também havia que vigiar os sinais de 
extravasamento…que também é um problema que pode acontecer…Mas cada vez mais estes doentes não precisam 
estar tanto tempo internados, pois com os Implantofixs e também com a terapêutica “per os”, cada vez há mais 
alternativas… (E17). 
 
Quando ele vinha nós fazíamos os preenchimentos do DIB, e dávamos todo o apoio que era preciso (E17) 
 
(…) nós, cada vez mais, tentamos enviar esses doentes, com a colaboração médica, para a terapia da 
dor…Cada vez existe mais meios de controlar a dor. (E17) 
 
Em relação ao sofrimento físico, neste momento está bastante atenuado, pelo apoio da terapêutica da dor. Vê-se 
nitidamente, apesar de os oentes ainda terem algum sofrimento físico, mas isso é rapidamente ultrapassado, vê-se 
nitidamente, (…) não vemos doentes com grandes sofrimentos físicos… (E18) 
 
Já aconteceu uma altura em que ela estava com dores, com bastantes dores, sempre a cramar, sempre a gemer e o 
meu marido foi falar com as enfermeiras e elas vieram trazer um remediozinho para aliviar a dor (F1) 
 
Fez analgésico que foi eficaz.(R3) 
 
Fez 1gr de Paracetamol (R4) 
 




Administrei morfina, que aguarda efeito.(R6) 
 




Fez analgesia conforme prescrito (R7) 
 
Administrei T.... que foi eficaz. (R7) 
 
Fez Paracetamol 1gr, que aguarda efeito (R8) 
 
Esteve queixoso às 9 horas. Fez Paracemol. Tornou a queixar-se às 14 h e fez Lomotil.(PT) 
 
Fez Paracetamol agora às 15. (PT) 
 
Esteve queixoso às 9 horas. Fez Paracetamol. Tornou a queixar-se às 14 horas e fez Lomotil ( PT) 
 
Eu tentei ligar para a consulta da dor, para informar que ele estava cá.(PT) 
 
Refere dor forte. Administrei morfina, que aguarda efeito (R 
 
“E aquela dor que tinha? Já passou? (O3) 
 
Monitorizar a dor usando escala (PC3) 
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(…) para aliviar a dor utilizámos a música (...)  (E1) 
 
(…) Na fase terminal tivemos aí alguns doentes em que para aliviar a dor utilizámos a música (E1) 
 
 (…) Tivemos aqui um aluno… que teve um doente moribundo e ele usou a musicoterapia (E1) 
 
Musica? Música nós usamos, só que é assim…, como nós temos um sistema de campainhas, nós podemos 
colocar um CD …fizemos isso no Natal passado…Mas só que é assim… nem toda a gente gosta de 
música…e isso obriga a que, em todas as enfermarias, toque a mesma música…e apesar de ser uma música 
calma, nem toda a gente tem o mesmo gosto…(E3) 
 
(...) já tivemos situações em que …por exemplo estou a lembrar-me de uma situação em que tivemos um 
doente que gostava muito de música e que dizia que isso o acalmava…Primeiro falámos com a família 
sobre a possibilidade de trazer um rádio pequenino que desse para CD, um compact, mas como a família 
não tinha possibilidades, pois era de baixos recursos, um colega nosso, o M, que trabalhava cá nessa 




(…) para aliviar a dor utilizámos (...) a aromaterapia  (E1) 
 
Tivemos aqui um aluno… que teve um doente moribundo e ele usou a (…) a aromaterapia, …(E1) 
(…) a aromaterapia….uma colega nossa tem um almofariz e traz velas e isso…e quando temos doentes 
numa fase final do cancro da mama, com lesão aberta, que são geralmente lesões que cheiram muito mal e 
por isso sempre que se pode proporciona-se isso, porque as próprias doentes não toleram o cheiro.(E3) 
 
Já fizemos aromaterapia…não fazemos sempre…Há doentes que gostam e outros não…(E3) 
 
A imaginação guiada 
 
(…) a Imaginação Guiada…eu utilizo imenso…para puncionar os doentes a imaginação guiada…tento que 
os doentes estejam relaxados, e começo a falar de outras situações, oriento-os para imaginar um local 
onde gostariam de estar, e eles vão seguindo aquela orientação e acabam por não sentir nada da punção 
…ou colheita de sangue. O facto de comunicar naquelas alturas ajuda, pois às vezes as pessoas estão 
muito centradas e em especial naquelas técnicas rudes como as Toracocenteses, e outras que temos que 
fazer cá no serviço, falamos com o doente e orientamos o pensamento do doente para outra coisa enquanto 
o médico e nós vamos trabalhando…O doente assim não fica centrado naquilo que estamos a fazer e está a 
pensar noutras coisas, e isso é muito importante pois no fim, o doente diz que foi fenomenal, que não sentiu 
nada… e depois até nos diz:  “Ah,  mas a senhora enfermeira arranjou aí uma estratégia que eu não senti 




Apenas em situações muito pontuais… Tivemos aqui um aluno… que teve um doente moribundo e ele usou 
(...) a massagem e o toque e o doente ficou muito calminho… (E1) 
 
Também já se utilizou a massagem e o toque para um doente moribundo… mas não é com regularidade 
(E1) 
 
(…)quando é um doente muito ansioso, nós tentamos proporcionar-lhes uma massagem nos cuidados de 
higiene, após o banho. Começamos por dar uma massagem de conforto e relaxamento e depois damos uma 
massagem aos pés… (…) uma massagem nas mãos…massajamos também as costas…e ás vezes…isso eu 
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nunca fiz, mas uma colega há tempos fez uma massagem de rosto a uma utente, que estava muito 
ansiosa…com dispneia…provocada pela ansiedade… (E3) 
 
 (…) é mais a massagem … (E3) 
 
Mas normalmente a maior parte dos colegas faz… (massagem) (E3) 
 
Nós perguntamos “ Gostava que lhe fizesse uma massagem?” Uns dizem que sim e outros que nos parece 
que é indiferente. Mas há doentes que gostam… nos pés, nos mãos…nas costa…e ficam mais 
relaxados….ficam… (E4) 
 
Tive uma senhora há pouco tempo que ela adorava massagens nos pés…e era uma forma de lhe 
proporcionar relaxamento bastante eficaz. Ela tinha depois das massagens períodos de repouso e de fácies 





Massagem de relaxamento (E4) 
 
Lembro-me, por exemplo, que uma vez, estava um doente bastante agitado e os colegas tinham dito “Já lhe 
demos Serenelfi, mas o doente não consegue sossegar e já não sabemos o que fazemos mais!” Eu dei-lhe 
uma massagem na cabeça…e resultou! O homem dormiu! (sorri) Pode ter sido pela acumulação do 
stress…mas eu gosto de pensar que foi a minha massagem… (E6) 
 
A massagem (…) eu acho que é uma coisa que resulta, mas às vezes nós escondemo-nos atrás do cliché 
“tempo”…(…) Mas a verdade é que se nós nos pomos a dar uma massagem e a conversar com cada 
doente…! É claro que quando só temos dois doentes, dá para fazer isso bem, mas por exemplo, hoje à tarde 
tenho nove doentes! … (E6) 
 
(…)  ainda há dias uma senhora chamou-nos às 2 horas da manhã, dizendo que tinha uma dor lombar 
impossível, que não  podia se mobilizar, e que não conseguia descansar, e às três horas da manhã, acabei 
por aplicar uma massagem de relaxamento à doente.(E14)  
 
 (…) mas uma massagem de conforto….um enfermeiro que saiba aplicar uma massagem de conforto…Nós 
aprendemos no nosso curso de base….Eu sei os pontos fulcrais…a base….A Escola já nos fornece essa 
parte…e nós na escola experimentamos uns nos outros, como sabe… E como sei esses pontos de 
relaxamento acabo por aplicar… (E14) 
 
Hidratando a pele do doente 
 
 (…) e elas vieram trazer um remediozinho para aliviar (…)  a comichão, porque ela estava sempre a se 
coçar, sempre a se coçar …Eles são atenciosos, eu tenho reparado nisso…(F1) 
 
Temos sempre o cuidado de lhes hidratar a pele (…) a hidratação da pele, quando mobilizamos um doente, 
(…)  eles gostam muito…até porque o doente fica mais cheiroso…temos no serviço um creme hidratante 
que tem um cheirinho bom…e nós aplicamos…E os doentes gostam, especialmente as mulheres, elas 
gostam imenso….(E14) 
 
Posicionando o doente 
 
(…) nós estávamos a posicionar os doentes, (E13) 
 
Mas é que estes doentes ficam edemanciados e qualquer coisa marca a pele…aquelas bolas do colchão 
marcam os doentes… E nós temos que ter muito cuidado…em especial quando as pessoas são obesas, 
marca imenso…(E14) 
 
(…) posicionar o doente em posição anti-álgica.(E14) 
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Posicionada com ajuda total 3 vezes no turno (R2) 
 
Foi apoiada na mobilização no leito.(R2) 
 
Foi apoiada na mobilização.(R2) 
 
Srª A....pronto...pronto... pronto...- dizia a enfermeira P, calmamente - procurando acompanhar com as 
palavras os seus movimentos para posicionar a doente...(O9) 
 
Os enfermeiros abafam a doente, depois de convenientemente posicionada (O9) 
 
Cuidando da higiene do doente 
 
Prestei cuidados de higiene no WC com ajuda total.(R2) 
 
Prestei cuidados de higiene perineais..(R2) 
 
Urinou na fralda. Optimizei (R2) 
 
Mantém seca a colostomia funcionante.(R2) 
 
Mantém fralda optimizada. Foi mudada, com urina clara.(R2) 
Mudei fralda com urina (R2) 
 
Mantém saco de colostomia optimizado.(R2) 
 
Mudei o saco de colostomia que continha fezes moles e castanhas.(R2) 
 
Ajudei-o a vestir pijama limpo.(R3) 
 
(…) nem sequer lhe dei banho…foi só mesmo uns cuidados de higiene parciais, (E13) 
 
Ainda por cima ela era uma senhora obesa, e não houve cuidado onde havia de ser feito o orifício do 
estoma….e foi feito na prega…Nós não conseguíamos adaptar a placa…por mais que a gente tentasse 
colocá-la, ela descolava…. Procurámos adaptar n tipos de placas, mas depois eram os tubos…aquilo 
dobra de um lado…o saco é puxado…e para despejar, tínhamos que estar ali a fazer adaptações… Temos 
que fazer de engenheiros às vezes….(E17) 
 
Ajudam a nos levar à casa de banho, a nos banhar… (D6) 
 
O filho do Sr. L veio chamar a enfermeira P, pois o pai queria ir à casa de banho."Ena!...- exclama a 
enfermeira - como é que eu vou fazer isso? Ele vai sujar o penso que acabámos de fazer!...".  Entretanto 
chegava ao pé do Sr. L, que estava de pé na sala de TV, agarrado a uma andadeira com a mulher e a filha 
ao seu lado. A enfermeira confirmou com o doente a sua necessidade. Depois respondeu:"Bem, tem de ser, 
o que é que vamos fazer? Vá à casa de banho, esteja à vontade, que depois eu torno a fazer o penso todo 
outra vez..." (O11) 
 
 
AJUDANDO A ACEITAR A REALIDADE 
 
Informando o doente 
 
E ela continua a perguntar … e nós não podemos dizer…A gente apenas pode dizer “ Olhe vai fazer uma 
biopsia ou um exame … e depois vamos ver se o resultado é bom…! Vamos esperar pelo resultado….para 
ver o que ele diz…” (E1) 
 
(…) quando falo abertamente não quero dizer que é dizer assim as coisas… mas ir preparando…(E1) 
(…)  nós diíamos “ Não se sabe… vamos ver…” (E1) 
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Mas eu respondi “Sim, tiraram-lhe o baço porque tinha uma fractura e estava sangrando, tinha que ser 
tirado”(E1) 
 
(…) claro que a gente nunca diz que o doente vai ficar bom…vai dando a volta a dizer …enfim… que as 
coisas são difíceis, e que vai demorar e que se calhar nunca vai ficar como estava antes… (E2) 
 
Há um ou outro que consegue ter uma conversa com os doentes para ajudá-los a aceitar a morte, (E2) 
 
(…) foi um doente com quem nós conseguimos falar, dar-lhe apoio, e ele falava tão bem da sua situação… 
que é difícil… até para nós, neste serviço, encontrar um doente assim, eu já estou neste serviço há sete 
anos e nunca tive uma situação destas…em que era possível falar tão abertamente…(E3) 
 
Eu tentei de certa forma fazer com que ele se apercebesse da situação em que ele estava, que era uma 
situação muito complicada.(E3) 
 
(…) ele disse “talvez…vou morrer!...” E eu não respondi…mas também não disse que não…e acho que ele 
compreendeu… (E3) 
 
(…) e apesar de nós podermos dar uma certa perspectiva do que eventualmente poderá ser, assim muito 
ligeira, do estado em que ele está e que é mais falando com ele, no sentido de ele próprio ver o que é que 
ele sente e como ele sente…e é complicado… (E3) 
 
Mas eu tentei de alguma forma no decorrer do processo de doença …bem, eu já não me lembro bem quais 
foram as palavras... da conversa, mas eu disse-lhe que ele tentasse fazer uma avaliação do estado em eu 
ele se encontrava e o que é que ele achava,(E3) 
 
Tentamos dizer o máximo que podemos dentro dos nossos diagnósticos…dentro da nossa actividade…a 
enfermagem…mas é complicado…(E4) 
 
(…) vou dando a entender que aquilo realmente é uma realidade…Não podemos dizer ao contrário…(E4) 
 
(….) eu tento sempre devolver a pergunta “ O que é que acha?..” (…) “Mas porquê? Sente-se pior?”(E4) 
Às vezes as pessoas têm bens para resolver…situações do banco para resolver e fazem-nos estas 
perguntas: “O que é que acha? É melhor eu resolver?” e eu digo “ É melhor resolver…” E nessa resposta 
já está implícito alguma coisa… (…) é uma forma de lhes dizer …E nós temos que responder que sim 
quando eles nos perguntam o que é que achamos, pois eles têm coisas para resolver, bens e coisas do 
banco… (…) Temos agora um senhor que está internado e que tem uma companheira há já alguns anos e 
ele queria passar os bens para o nome dela, para não ficar para outra pessoa, e eu disse-lhe que sim, que 
era melhor ele resolver isso, “… pois só Deus sabe quanto tempo temos…eu ou o senhor…e por isso é 
melhor resolver pois isso será melhor para si, vai ficar mais descansado…” e é assim… tentamos sempre, 
quando eles fazem essas perguntas… (E4) 
 
(…) diagnósticos, é o médico que tem de dizer, porque em termos legais se alguém me acusar de ter dito 
um diagnóstico e de ter tirado as esperanças a um doente torna-se complicado, pois não era minha função 
informar sobre diagnósticos. (E6) 
 
Quando eles nos perguntam estas coisas [se vai morrer]  nós direccionamos para lá, mas sem …efectivar! 
(…) Também não é nossa competência…! Ou talvez até devia ser…porque nós também cuidamos do 
doente…Também não sei onde está escrito que não nos compete a nós dizer estas coisas… Eu acho que 
devíamos ser nós…! Então não somos nós que estamos a cuidar? (E6) 
 
(…) temos que ter um certo tacto…para lhe dizer que a situação dele é grave, mas que ele ainda está vivo, 
não está morto.(E6) 
 
 (…) Vamos preparando o doente pouco a pouco…dia a dia….para essa fase da doença e para a sua 
caminhada final… (E7) 
Tentamos dizer…Olhe …tem que aceitar a sua doença e tem que pensar que os seus familiares vão ficar 
bem…e …(E7) 
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(…) falamos com o doente,(…) e depois o doente vai vendo isto tudo. E depois … fazer com que o doente 
olhe para o estoma! É complicado…! Muitas vezes é um processo muito complicado. (E7) 
 
A pessoa pode só transmitir informações gerais, sobre o estado geral, “vai ficar melhor” ou “não vai ficar 
melhor,” “vai fazer sangue,” “vai fazer exames”,  ainda se vai saber o que vai ser feito ou o problema que 
tem”.(E8) 
 
(…) por exemplo num doente em fase terminal, temos que dar uma dica ….” A situação não está muito 
bem” e podemos ir encaminhando um pouco para o prognóstico, sem falar em diagnóstico, só para os ir 
preparando… (E8) 
 
(…) podemos informar “O senhor agora vai fazer sangue pois tem uma anemia. O sangue é para que possa 
recuperar um pouco mais…Não sei se sabe o problema que tem…” (E8) 
 
(…) quando alguém nos vem fazer uma pergunta, nós tentamos saber “ Mas o que é que o médico lhe 
disse?” “ O que é que sabe?” (…) (E8) 
 
Utilizamos muitas vezes …quero dizer…respondemos com perguntas….(…) responder também um pouco 
com perguntas, a ver o que sai dali, (E8) 
 
Há doentes que nos perguntam “ Eu vou morrer?” e nós temos que dar uma resposta um bocadinho 
ambígua… “Vamos todos morrer…” ou “Isso é imprevisível!...” Temos muitos familiares que querem 
saber “ Acha que ele vai durar até amanhã?” “Acha que ele vai aguentar?” E nós temos que dar aquelas 
respostas assim um bocadinho ambíguas…“ Há coisas que são imprevisíveis!... Não sabemos…” (E8) 
 
Nós informamos acerca da nossa parte, damos informação relativa aos diagnósticos de enfermagem. (E9) 
 
Foi o que eu há pouco disse ao Sr. L. “Eu sou o seu enfermeiro responsável. Estou a tomar esta atitude por 
isto, isto e isto. Se você tinha dúvidas tinha que me pedir esclarecimento”(….)“Tenha calma,  que isto tem 
uma razão de ser…a não ser que você queira ficar entubado para o resto da vida. Não vai comer nada, não 
pode comer nada” (E9) 
 
Eu explico aos doentes que fazem quimioterapia, que a quimioterapia não é uma cura em si, mas é o 
princípio de uma batalha, que eles vão ter altos e baixos, que são provocados pela luta contra a doença. 
Nós damos uma determinada quimioterapia, mas os efeitos secundários da quimioterapia também têm que 
ser tratados como doença às vezes, e essa é uma situação que lhes tem de ser informada, logo no início, 
pois isso leva muito o doente a desistir “Não faço mais quimioterapia!...Desisto do tratamento” E isto 
porquê? Porque os efeitos secundários são piores que a doença, e eles têm de estar sensibilizados para 
isso. (E9) 
 
As vezes são os familiares que vêm colocar a questão…ou um amigo mais chegado que vem perguntar 
sobre a situação, e às vezes até nós aproveitamos essa situação, utilizando o amigo como elo de 
transmissão….diz-se ao amigo e este é que diz ao doente…E ele às vezes aceita melhor quando é alguém 
da sua confiança que lhe diz….E tem de haver esta sensibilidade (E9) 
 
…) tentamos ajudá-lo…encarando a coisa como o mais normal possível…. (E10) 
 
(…) e conforme a conversa do doente ir seguindo e ir falando… à medida que o doente fala nós também 
vamos falando… Esperar sempre…  (E10) 
 
Negar, não nego… Afirmar, também não afirmo… Mas também não mudo de conversa…Falo da morte 
normalmente… e pronto…(E10) 
 
(…) doente pergunta ao profissional de saúde e este não diz nem não,  nem  sim, e muda a 
conversa…….Quando eles se apercebem que o profissional de saúde não disse o não que eles estão 
habituados a ouvir dizer, eles automaticamente entram em pânico e às vezes consegue ser pior…(E10)  
 
 (…) ….Às vezes ele é que vai buscar o assunto e aí é que nós entramos…Não somos nós os primeiros a 
faar abertamente …(E11) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







Quando é o nosso doente de processo, todos os dias estamos com ele, e por criamos com ele uma relação 
de ajuda e uma aproximação em que seja mais fácil sobre o aproximar-se da morte e sobre o momento 
final que está aproximar-se …Bem mas nós não falamos nestes termos….é de outra maneira….(E11) 
 
Nós falamos com eles e tentamos dar-lhes a entender o que é a verdade (E12) 
 
Temos aqui, por exemplo, uma enfermeira que fala abertamente com os doentes sobre a sua situação de 
doença…mas a família não gosta. E muitos familiares queixam-se de que ela falou a verdade para o doente 
(E12) 
 
Às vezes é difícil abordarmos o tema porque eles negam…negam…E nós não conseguimos…Também não 
vamos forçar as pessoas a falar sobre isso…(E13) 
 
Mas o nosso papel é o andar assim um pouco às escuras, ouvindo a opinião dos familiares, ouvindo a 
opinião do doente, o que o doente sabe,(E14) 
 
(…) tivemos que abordar o senhor, que o estado dele estava a se agravar, a doença estava a prolongar-se e 
agravar-se (E14) 
 
(…) vamos mais além e dizemos “ Sabe, como a sua situação piorou, a médica disse que já não vai fazer 
nenhum tratamento”(E14) 
 
(…) aí nós preparamos o doente (E14) 
 
Infelizmente cabe-nos a nós abrir os olhos de muita gente  (E15) 
 
(…) a gente às vezes faz aquela conversa “Todos nós vamos morrer”,  “nunca se sabe quem vai primeiro”,  
“ não é preciso estar doente para morrer” Mas quem está doente sente que a sua está mais próxima (E15) 
 
(…) eu, normalmente para falar sobre a morte, espero o momento exacto, e espero que seja o doente a vir 
ter comigo e me perguntar. (E16) 
(…) tentar aos poucos saber o que ele sabe, e o que é que ele quer saber… (E16) 
“Mas.... o que é que acha?” Eu aqui devolvo-lhe a pergunta…porque é mais fácil para controlar o 
assunto…(E16) 
 
Porque os que já estão há mais tempo, aos poucos nós já vamos preparando, e eles começam a aceitar.. 
Nós falamos até da própria evolução da doença e isso é já uma forma de aliviar um bocadinho esse 
sofrimento…dando  o conhecimento sobre aquilo que o doente vai solicitando e consoante nós achamos 
que ele está preparado…(E16 
 
Normalmente o que nós fazemos é, ao longo do internamento aproveitar aquelas deixas para …aqueles 
bocadinhos . Normalmente a hora mais propícia é à noite, como já disse, devido à privacidade, e também 
na altura em que estamos a dar banho, porque no banho há um toque tão íntimo, tão íntimo que o próprio 
doente sente-se mais à vontade, e se for sempre a mesma enfermeira, ele sente-se sempre mais à vontade… 
(E16) 
 
E então nesse momento eu digo: “Pois é…realmente a morte poderá vir a fazer parte da sua vida mais 
cedo do que o senhor esperava …” (E16) 
 
(…) nós tentamos saber se o doente quer saber, e se ele realmente quer, aos poucos vamos dando a 
informação consoante….(E16) 
(…) nós respondemos “Vamos ver….um dia de cada vez…vamos ver como é que as coisas se processam, 
vamos ver a evolução da sua doença…” (E16) 
 
(…) o que nós fazemos para aliviar um bocadinho este sofrimento, é dar o conhecimento sobre aquilo que 
eles vão solicitando,(E16) 
 
Quando ele me aborda e diz“ Senhora Enfermeira a minha doença é grave…Eu vou morrer, não vou?” 
Quando ele me pergunta directamente assim, e isto não tem nada camuflado por detrás, eu até começo 
por….não levo as coisas tão a sério e então como é que eu faço…? Este é um assunto que é um bocadinho 
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pesado e para aliviar um bocadinho, tento entrar numa forma como que a brincar e então começo por 
dizer: “ Vamos…! Vamos todos morrer…Ninguém fica cá…! Vamos todos, eu também vou, só não sabemos 
é a hora...nem o dia…Mas vamos todos…! (E16) 
 
(…) continuo a dizer, que é a melhor forma….As pessoas dizem “Ah, mas falar com o doente não vai 
provocar mais ansiedade?” Não! Quando chega mesmo a sua hora ele enfrenta a morte com mais 
serenidade, mais calma…Quanto à família, também acho que é muito melhor, evita atritos, porque muitas 
das vezes geram-se conflitos entre os familiares e o enfermeiro ….Quando há essa falta de informação é 
que eu noto que há mais esses conflitos….Porque eles têm que descarregar…porque nós somos os 
profissionais que ficam mais tempo com o doente…porque os médicos vêm, mas vão embora…e embora 
eles estejam mais abertos e falem do diagnóstico, mas nós é que estamos mais perto… ( E16) 
 
(…) [Eu falo sobre a morte] antes…muito antes….Muiiiito antes! [do momento de morrer]. Porque falar a 
um doente que ele vai morrer só na hora que ele está a morrer (…) eu penso que isso não é grande 
ajuda…! (…) E então nesse momento eu digo: “Pois é…realmente a morte poderá vir a fazer parte da sua 
vida mais cedo do que a senhora esperava (…)E depois levo a coisa para um lado positivo, para que a 
conversa não seja tão negativista e depois em tom de brincadeira digo assim: “Olhe, no fundo, até a 
senhora tem um bocadinho de sorte….Eu não sei quando vai chegar a minha hora…Posso sair daqui e ser 
atropelada, ou pode-me cair uma coisa em cima e eu não tive tempo de me preparar para nada… Nem de 
fazer uma viagem que eu queria, nem de preparar os filhos, não tive tempo para nada… E pelo menos nisso 
a senhora tem tempo…Tem tempo para se preparar, conversar com a sua família alguma coisa que queira 
deixar resolvido, Aproveite isso não como uma coisa má, mas como uma coisa boa…Porque olhe, morrer é 
uma volta que todos nós vamos ter de fazer, vamos todos ter que passar por esse percurso…Veja isso como 
uma coisa positiva….” E às vezes eles respondem “ Realmente é…eu não tinha pensado nesse aspecto! 
Realmente se eu pensar bem, há muitas coisa que eu ainda queria resolver… ” (…) (às vezes) eu volto as 
coisas de outra forma. Não é uma questão de sorte, nem nada…É aquilo que Deus destinou para 
nós…Temos que ver que há coisas que nós podemos organizar e delimitar na nossa vida e há outras que 
não…Enfim, são percursos de vida que nós não escolhemos e a senhora com certeza se lhe dessem a 
escolher, não ia escolher esse percurso de vida. (E16) 
 
E eu digo-lhes:“ Estabelecer datas só Deus é que pode fazê-lo… Só Ele é que tem o poder de saber quando 
é que a nossa vida começa e acaba…Mas vamos fazer o seguinte: não estar a planear muitas 
coisas…Vamos viver um dia de cada vez, vamos ver como é que as coisas correm, viva a vida o melhor que 
poder, aproveite esta fase e tente fazer uma retrospectiva da sua vida e ver aquilo que ainda queria 
fazer…”E depois levo a coisa para um lado positivo, para que a conversa não seja tão negativista e depois 
em tom de brincadeira digo assim:“Olhe, no fundo, até a senhora tem um bocadinho de sorte….Eu não sei 
quando vai chegar a minha hora…Posso sair daqui e ser atropelada, ou pode-me cair uma coisa em cima e 
eu não tive tempo de me preparar para nada… Nem de fazer uma viagem que eu queria, nem de preparar 
os filhos, não tive tempo para nada… E pelo menos nisso a senhora tem tempo…Tem tempo para se 
preparar, conversar com a sua família alguma coisa que queira deixar resolvido, Aproveite isso não como 
uma coisa má, mas como uma coisa boa…Porque olhe, morrer é uma volta que todos nós vamos ter de 
fazer, vamos todos ter que passar por esse percurso…Veja isso como uma coisa positiva….”E às vezes eles 
respondem:“ Realmente é…eu não tinha pensado nesse aspecto.! Realmente se eu pensar bem, há muitas 
coisa que eu ainda queria resolver… ”(E16) 
 
E então o que nós fazemos é pedir à enfermeira que está na consulta de estomas que venha cá falar com o 
doente para prepará-lo e informá-lo convenientemente. Quando existe outro doente no serviço que já tenha 
um estoma e que use o saco, nós pedimos que fale com ele e mostrar-lhe o estoma e falamos – lhes dos 
casos de sucesso(E17) 
 
Ter que dizer a uma pessoa, que tem a sua imagem muito cuidada, que vai ficar sem cabelo….ter de 
orientá-la para a peruca…para as várias soluções…Onde ir…Como ir…(E17) 
 
(…) ….ter de orientá-la para a peruca…para as várias soluções…Onde ir…Como ir… (… ) Nós 
orientámos muitas vezes para ela cortar o cabelo…Nós nessas situações chamamos a cabeleireira para vir 
cortar o cabelo…para não ser tão traumatizante para a pessoa… (E17) 
 
A partir do momento em que eles têm alta deixam de ser nossos doentes e passam a receber o apoio do 
Centro de Saúde…Mas nós orientamos os doentes para em determinadas situações, alguma complicação 
do penso ou ao fim de semana em que os Centros de Saúde estão fechados, se o penso estiver repassado 
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eles vêm cá fazer…E nós dizemos “Sempre que precisem de alguma coisa nós estamos cá para dar 
apoio…”(E17) 
 
N(…) eu perguntei-lhe o que é que ela achava….(PT) 
 
Ele até disse uma frase que foi “Já estou morto!...” e eu disse-lhe que os mortos não falavam…(PT) 
 
Nós tentamos pesquisar se o doente quer saber a verdade, (E19) 
 
(…) quando nós perguntamos “Porque é que ela tem isto ou aquilo?” “Porque é que ela tem tanta 
comichão?” E eles dizem-nos “É da doença….”E pronto, a gente já sabe o que ela tem…É só isso que eles 
nos dizem…Agora informar…bem, bem, não! (F1) 
 
(… para ter calma, que ela agora está a fazer um antibiótico…Mas a minha mãe acha sempre que já está 
bem…Só que elas explicam que ela tem de fazer sete dias de antibiótico (….) (F 
 
Todo o esclarecimento que eu preciso, eles dão. (…)…Elas esclarecem tudo… Todos os dias eu falo com 
elas, porque eu venho todos os dias, qualquer dúvida eu vou perguntar e elas esclarecem-me… (F4) 
 
Eles falam, dizem o que é que eu tenho e o que vão fazer…que vão pôr sangue ou …(D3) 
 
Eles explicam à pessoa para que é aquilo (D7) 
 
A Srª R. agarra-a na mão e diz-lhe : “Oh, Srª Enfª , eu ainda não sei de nada …” .A Enfª  L. coloca-lhe uma 
mão direita sobre os joelhos recurvados e responde: “ Pois é…não chegaram ainda os resultados das 
análises…” (O1) 
 
Tira o termómetro do ouvido e diz “ A temperatura está normal”. Depois põe a braçadeira do aparelho de 
TA, olha o monitor eléctrico e diz “ A TA também está 11-7…pulso 96…Está melhor que nos outros 
dias…está mais altinha…continua sempre para o baixo…(O3) 
 
Então Sr. M, está tudo bem? Vamos lá ver essa temperatura…” coloca o termómetro auricular no ouvido 
do doente. (O3) 
 
E aquela dor que tinha? Já passou?“ Já passou mais…”“ Está bem…Também já deve ter quatro ou cinco 
dias de antibiótico…mais ou menos isso... já deve estar a fazer efeito… (O3) 
 
(…) a creatinina tem estado sempre a baixar… o que é um bom sinal…até se repararem na cor da urina… 
ela está muito mais clara…(O3) 
 
 (…) olha para o aparelho e diz: “Está sem febre…” Coloca de seguida a braçadeira da TA no braço do 
doente. Observa o monitor e diz alto para o doente “13-7. Está equilibrada…Pulso 60…”(O4) 
 
Já sabe …. hoje ao jantar só vai comer uma sopinha…come só uma sopa…!”(O4) 
 
Depois tira o termómetro auricular no tabuleiro: “Posso avaliar-lhe a temperatura? Agora é no 
ouvido…Com licença…” e foi colocando o aparelho no ouvido do doente “ Agora é mais rápido, já 
viu?”(O4) 
 
A enfermeira acaba de injectar o medicamento e diz. “ Já se vai tirar isso daí…” – diz a enfermeira 
referindo-se ao cateter EV.(O5) 
 
Foi buscar uma pequena compressa com éter para retirar o adesivo. “ Não gosto desse cheiro…- diz a 
doente referindo-se ao cheiro do éter -“não me deite isso”. “ Mas é que isto ajuda a tirar o adesivo sem  
magoar… senão repela…”. “ Não me importo – responde a doente. (O5) 
 
Mas não é seguida no Centro de Saúde?“ Ui!….sim …lá eles pesem…mas só se agente for lá…e fica longe 
para mim andar…”“ Mas quando for à consulta, peça para a pesarem…! (O5) 
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“…e essas pernas?  Ai! Estas pernas!..  Tem de fazer repouso em casa…com as pernas no ar…uma cadeira 
e uma almofada, para não magoar…” depois baixando-se e tocando as pernas da doente “ Hii…tem 
bastante! … também era bom que a Srª M perdesse algum peso…para ver se essas pernas não pegam em 
muito peso…” “O  Doutor disse que é para mim me pesar, mas eles ainda não me pesarem, desde que eu 
estou aqui…” responde a doente” “ Não? Mas não é seguida no Centro de Saúde?” “Ui!….sim …lá eles 
pesem…mas só se agente for lá…e fica longe para mim andar…”. “Mas quando for à consulta, peça para 
a pesarem…!” Entretanto a enfª I ía injectando o medicamento no cateter EV que se encontrava canalizado 
numa veia do braço esquerdo da doente.“Bem agora em casa já não vai fazer isto, mas tem os 
comprimidos…” diz a enfermeira “É …mas fazem mal ao estômago…” – responde a doente” “Tome após 
as  refeições” – explicou a enfermeira (O5) 
 
Olhe agora vamos passá-lo para a cama .... - dizia com uma voz forte e convincente ao mesmo tempo que 
ajudava os bombeiros a passar o doente da maca para a cadeira. - "Ponha aqui as suas mãos - aponta o 
varão sobre a cama - agarre-se , que a gente faz o resto...vá ...upa!....já está!...esteja descansado que não 
cai... pronto!... "- reparo que o doente tem amputação dos dois membros inferiores - "Agora chegue-se 
para aqui...isso!...vamos virá-lo para lhe tirar o lençol" (O8) 
 
.Olhe agora vamos passá-lo para a cama .... - dizia com uma voz forte e convincente ao mesmo tempo que 
ajudava os bombeiros a passar o doente da maca para a cadeira. - "Ponha aqui as suas mãos - aponta o 
varão sobre a cama - agarre-se , que a gente faz o resto...vá ...upa!....já está!...esteja descansado que não 
cai... pronto!... "- reparo que o doente tem amputação dos dois membros inferiores - "Agora chegue-se 
para aqui...isso!...vamos virá-lo para lhe tirar o lençol" (O8) 
 
“Pronto...a gente já está acabar...” - dizia o enfermeiro E, procurando descansar a doente (O9) 
 
Depois virando-se para a doente e curvando-se sobre ela diz com voz alta " Srª A , a sua tensão está boa, 
está óptima...a tensão de uma jovem..."(O10)  
 
O enfermeiro a seguir olha para o doente e informa:"Olhe o senhor tem um exame no dia 12...."O doente 
parece não ter compreendido" Como?" No dia 12 tem um exame à bexiga. Mas é daqueles exames que 
parece uma televisão...não dói nada...Precisa só de encher a bexiga com água...(O14) 
 
“Olhe” - disse num tom de voz mais alto -  “agora vai fazer este sangue....”. “Vai-me tirar sangue?” - 
perguntou o doente. “Não lhe vou tirar sangue...vou-lhe dar sangue!...- respondeu o enfermeiro (O14) 
 
Ponha a sua mão assim, direita, Sr. João, a ver se isto aguenta aqui....Vamos fechar isto tudo para a gente 
avaliar se isto está saindo ou não.- continua o enfermeiro enquanto fecha as sondas respectivas. (O14) 
 
Está à procura da sua sala? Sabe onde é, não sabe?” O doente balbuciou qualquer coisa imperceptível 
“Quer ir à casa de banho? É aqui mesmo, nesta porta” - disse abrindo-lhe a porta da casa de banho- “vá 
lá, vá...”(CI 3) 
 
Esclareci dúvidas relativamente à patologia. (R1) 
Informei-o da importância do repouso no leito e do risco de hemorragia. (R1) 
Esclareci dúvidas. (R3) 
 
 
Informei-a da necessidade do repouso. (R4) 
 
 
GERINDO A ESPERANÇA DO DOENTE 
 
É claro que nós nunca lhe dizíamos “Olhe, você vai viver…” (E1) 
 
Mas trabalhar a esperança também não é fácil, pois temos que dar esperança mas também não podemos… 
bem não é tirar a esperança….é não dar esperança demais…(E1) 
 
Claro que não se ia dizer que ela não ia melhorar, mas também não se ia dizer que ia ficar tudo bem. (E1) 
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(…) tentamos ver na vida da pessoa um ponto que dê para dar a volta… (…) encontrar algo positivo – 
“está melhor nisto…Já não sente dor….já fez a biopsia, agora vamos esperar o resultado…” coisas assim 
que dão esperança… (E1) 
 
(…) por exemplo no caso de uma neoplasia renal, de um sarcoma, a evolução é muito rápida, o tempo de 
vida é curto… então se calhar ver o que ela quer fazer…nesse tempo que lhe resta… (E1) 
 
 (…) eu estava a ter essa conversa mas no fundo eu sentia que estava a men… quer dizer eu estava  a tentar 
dar a volta mas no fundo eu estava a men..(….) a iludi-la, porque eu sei o que ela tem, e sei que o 
prognóstico é bastante reservado (E2) 
 
Nós não lhe retiramos toda a esperança, mas também não vamos poder dar toda a esperança que ele 
precisa…(E3) 
 
(…) com esse doente, era fácil falar assim em termos de esperança… de ele sair daqui….de ficar um 
pedacinho melhor…. uma esperança a curto prazo…E eu não tinha receio ao falar com ele e lhe dizer 
coisa como “vai ficar melhorzinho”, porque ele já sabia que aquelas melhoras não eram definitivas…e ele 
às vezes até respondia “ Sim…melhorzinho assim…” ( fez com os dedos o sinal de pequeno)…(E3) 
 
(…) fazer projectos a curto prazo…como o planeamento das idas a casa foi um desses…e que até foi bem 
conseguido…Pelo menos dois fins-de-semana eu lembro-me que ele foi…não sei se foi mais… (E4) 
 
(…) não se pode retirar toda a esperança, mas também não se pode dar falsas esperanças…(E4). 
 
(…) projectos a curto prazo…Acho que é importante nestes doentes com sofrimento, poderem concretizar 
qualquer coisa…pequenas coisas a curto prazo, já que não têm muito tempo… viver ao máximo o pouco 
tempo … (E4) 
 
Eu tentava com que ele se agarrasse aqueles momentos bons que ele tinha, porque a família 
tentava…esforçava-se imenso para passar o máximo de tempo possível com ele, e por isso era fazê-lo 
agarrar-se e valorizar cada segundo que tinha de vida e valorizar cada momento bom…Coisas pequenas 
mas que eram tão boas…Era mais nesse sentido…(E4) 
 
Às vezes tento contornar com outras coisas…arranjar algo de positivo para poder oferecer, entre aspas, ou 
fazê-lo ver que ainda tem algo de positivo, algo de bom…(E4) 
 
Eu também não lhe disse que ele não ía morrer, mas também não confirmei que ía… (E6) 
 
(…) eu disse-lhe (que o nosso corpo funciona a 100%, mas) que ele teria de encontrar motivos para 
continuar a viver com o máximo de qualidade de vida possível.(E6) 
 
(…) dei-lhe a entender que ele tinha que continuar a viver com as pessoas que gostam dele e de quem ele 
gosta, e aproveitar ao máximo, porque a vida é mesmo isso…(E6) 
 
nós ás vezes dizemos “ Eu compreendo o seu sofrimento…tem razão para se sentir assim… mas pense 
positivamente, agarre-se à vida…” (E6) 
 
É claro que a gente não vai dizer isso de uma forma muito…Não se vai dizer que o doente … Quero 
dizer…é complicado às vezes…porque a gente não pode tirar a esperança assim de uma vez só… (E7) 
Eu acho que por um lado [a esperança] é capaz de ajudar…até uma determinada fase…Mas acho que 
depois… se calhar…o choque é maior…Desde a fase do conhecimento da sua doença, dos tratamentos, da 
quimioterapia…. Depois entram nas recaídas… e quando chegam a altura em que ficam acamados…se 
nunca até aí aceitaram a sua doença, é muito mais difícil…porque no fundo  tiveram esperança e vêem que 
não estão a melhorar como gostariam… E é complicado… (E7) 
 
Mas nem todos os casos são assim…Há casos de sucesso…E é isso que tentamos transmitir às 
famílias…Que já tivemos doentes com problemas parecidos e em que as coisas se resolveram…(E8) 
 
E nós, é claro dentro do possível, tentamos de uma forma comedida transmitir alguma esperança…não 
iludir, não “dizer mentiras”, mas dar alguma esperança que atenue esse sofrimento… (E8) 
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As vezes é complicado…pois temos que encontrar um meio termo… (E8) 
 
Não podemos iludi-los e dizer-lhes que vai ficar tudo bem, quando nós sabemos que o doente está numa 
fase terminal e portanto não os podemos iludir! (E8) 
 
Bem a gestão da esperança tem muito a ver com as convicções deles. É preciso conhecer o doente no seu 
todo. Quando só se conhece uma parte, não se consegue ajudar ninguém. (E9) 
 
 (…) depois a questão de maior ou menor esperança que ele vão-nos colocando…. Nós também temos que 
ter uma certa sensibilidade para orientá-los…por exemplo se é um doente que tem filhos novos ou se é um 
doente que já tem os filhos criados e independentes…(E9). 
 
(…) e aí a gente consegue esclarecer mais ao nível dos projectos a curto ou a longo prazo. Porque lhes 
falamos de projectos a longo prazo, parece que lhes estamos a dar uma perspectiva de vida maior, uma 
maior esperança. Quando falamos em projectos a curto prazo estamos indirectamente a lhes dizer que as 
coisas têm que ser programadas agora, pois a fase seguinte poderá ser uma batalha difícil… em que há 
umas que vamos ganhar e umas que vamos perder.(E9). 
 
Bem, uma das primeiras coisas é nunca negar…! Nunca negar mas também não… bem como posso 
explicar? Imagine que um doente está mesmo a morrer e que me diz “Eu vou morrer!...” Eu não lhe vou 
dizer que ele está a morrer….de maneira nenhuma…! Mas também não lhe vou dizer que não…! O que eu 
posso lhe dizer é que todos nós estamos neste mundo para morrer….Isso eu digo…! E depois o doente tira 
as conclusões que quiser…! Negar, não nego… Afirmar, também não afirmo… Mas também não mudo de 
conversa…Falo na morte normalmente… e pronto…, (E10) 
 
Bem, uma das primeiras coisas é nunca negar…! Nunca negar (E10) 
 
(…) e realço o facto de ela ainda poder mexer com as mãos, de fazer o que faz, de poder comer sozinha, de 
conseguir dar um jeitinho ao corpo, pois ela ainda tem forças nas mãos… (E10) 
 
(…(…) a esperança que lhe foi transmitida era de que os filhos iam ficar bem entregues… (E11) 
 
Nós tentamos abordar essas pessoas com muito mais cuidado, nunca lhes dando falsas esperanças, (E11). 
 
(…) aquilo que eu faço é incentivar os doentes a viver o dia-a-dia, sem se preocupar com o dia de 
amanhã…Esquecer….Tentar ser menos materialista e ser mais espiritualista… Se materialista é bom 
quando somos mais jovens no sentido de perspectivar o futuro, mas chega uma certa altura o que é preciso 
é viver o dia-a-dia…(E12) 
 
(…) eu digo aos doentes de forma a minimizar esse sofrimento, para viverem o dia-a-dia, e esquecerem o 
dia de amanhã,( …)  É vivermos o nosso dia a dia e estarmos preparados para o dia de nós partirmos 
(E12) 
 
Por exemplo tivemos uma senhora o ano passado em que o estado dela era bastante grave, mas um dia eu 
disse-lhe: “ A senhora que não seja tão egoísta, não se deixe morrer, pense nos seus sobrinhos que 
precisam tanto de si, ponha-se boa para ir para casa…Se a senhora morre, quem vai tratar do seu 
sobrinho, que é deficiente?”Acho que ficou meia chateada comigo por lhe ter chamado egoísta, mas a 
verdade é que ela logo a seguir melhorou bastante, levantou-se,  teve alta e agora passados seis meses ela 
ainda está bem e não voltou ainda a ser internada… (E12) 
 
(…) é assim…a esperança dos doentes é de ficarem bons e irem para casa….! Bons….! E eu não alimento 
essa esperança…porque é mentira…eles não vão ficar bons… Às vezes dizemos “Pode ser que fique um 
bocadinho melhor….e que tenha condições de ir à sua casa….” Tento falar nesse sentido, para eles irem se 
mentalizando…(E13) 
 
É nesse sentido…agora a esperança de voltar a ter a vida que tinha antes de adoecer…não…não…Eu não 
alimento isso…(E13) 
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Em relação aos projectos vamos dizendo “ Até hoje conseguiu este passo, melhorou um bocadinho aqui, 
vamos tentar viver um dia de cada vez!...” porque em Hemato, é mesmo isso, não dá para fazer grandes 
projectos… (E16) 
 
Mas vamos fazer o seguinte: não estar a planear muitas coisas…Vamos viver um dia de cada vez, vamos 
ver como é que as coisas correm, viva a vida o melhor que poder, aproveite esta fase e tente fazer uma 
retrospectiva da sua vida e ver aquilo que ainda queria fazer…(E16) 
 
Há coisas que pode fazer para melhorar um bocadinho a sua qualidade de vida e vamos aproveitar este 
resto de vida que lhe sobra para viver com qualidade…”E então aí tento voltar a conversa para a 
qualidade de vida. Tento investir mais na qualidade de vida, para criar um bocadinho de esperança neles, 
porque eu acho que…eu pelo menos sou apologista de que não se deve tirar a esperança a um 
doente…(E16) 
 
(...) falamos –lhes dos casos de sucesso. Porque às vezes estes doentes dizem-nos: “ah, mas eu conheci uma 
senhora ou um senhor que tinha isto e morreu!....” e por isso nós tentamos sempre falar dos casos de 
sucesso… e falamos sempre do caso de um senhor que era funcionário cá do hospital, era maqueiro, que 
fez esta cirurgia e que durante 6 ou 7 anos conseguiu estar sempre a trabalhar até ir para a reforma, com 
o seu estoma….e conseguiu fazer toda a sua vida. (E17) 
 
A gente não tira a esperança completamente do doente… Se tirarmos a esperança, eles ficam acamados e 
deixam-se ir abaixo…Por isso não se tira a esperança toda…(E19) 
 
Vamos vendo…vivendo o dia a dia…dando coragem e ânimo para irem lutando…lutando…Cada dia é um 
dia… Não pensar no dia de amanhã …ir vivendo o dia de hoje…E depois vamos vendo como é que eles vão 
reagindo…(E19) 
 
Mas também não lhe vamos dizer “ O senhor amanhã vai ficar melhor” e ele amanhã estar pior… (E19) 
 
Depois virando-se para a doente e curvando-se sobre ela diz com voz alta " Srª A , a sua tensão está boa, 
está óptima...a tensão de uma jovem..." (O10) 
 





Agora como é que nós intervimos…? É muito à base do apoio psicológico…o apoio emocional, (E5) 
 
(…) perguntar se a pessoa está boa, se está a sentir-se bem, estar disponível, sentar-se um bocadinho, fazer 
uma conversa, tocar… (…)É estar um pedacinho, é conversar …da vida…de coisas banais…de tudo e de 
nada…e depois então perguntar “Então, está tudo bem? De certeza?” (E5) 
 
(…) apoio emocional, …(E7) 
 
(…) apoiar (E10) 
 
Às vezes a gente dá o apoio possível…(E13) 
 
Eu nessa manhã praticamente estive até ao meio-dia só a dar apoio a essa doente e à família. (E13) 
 
O apoio pode ser falar com a pessoa, saber o que o preocupa, tentar acalmá-la e …Às vezes a gente dá o 
apoio possível…Há situações….também… (…) ouvir…Também… O apoio, pelo menos quando eu escrevo, 
é a isso que eu me refiro, é o confortar a pessoa, e esse apoio pode ser verbal, pode ser com o toque…um 
conjunto de coisas… (E13) 
 
(…) damos apoio…(E15) 
 
E depois temos que dar apoio….(E15) 
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Temos que lhes dar apoio …(E15) 
 
 (…) e dávamos todo o apoio que era preciso (…)Nós temos que ser psicólogos, temos de ser enfermeiros, 
temos de fazer um bocadinho de tudo…Temos que ser muitas vezes pai e mãe para estes doentes e para a 
família… (E17) 
 
Em relação ao outro [sofrimento psíquico] não há medicamentos que curem esse tipo de sofrimento, (….) 
(E18) 




(..) dei apoio emocional.(R1x2; R3x5; R4x3; R5:;R6;R7;R9, R10x2) = 16 referências 
 
Foi-lhe dado apoio emocional…(PT) 
 
(…) tenho as enfermeiras que me dão apoio,(D6) 
 
(…) o melhor é o apoio que elas dão…(D6) 
 
(…) às vezes a pessoa está em baixo, em baixo, cheia de dores, e elas vêm dar esse apoio que é muito bom 
para a pessoa…(D6) 
 
as palavras que nos dizem…(D7) 
 
É muito importante, muito importante ( a maneira de interagir com o doente)….(D7) 
 
(…) agarram-me, dão-me força “ A E. tem que enfrentar mais uma etapa da sua vida…” E isso para mim 
acho que é tudo! E eu a saber que elas estão a tratar a minha mãe assim… (…) eu acho que eles têm 




(…) porque essa disponibilidade não é só física… é também emocional …(E1) 
Ele era uma pessoa que gostava imenso de falar e como era o meu doente de processo eu tinha uma maior 
proximidade com ele, ficava lá mais tempo…(E3) 
 
(…) o ter estado lá com ele, o maior tempo que eu podia disponibilizar em cada turno…(E3) 
 
(…) ficar lá mais um bocadinho do que é habitual, quando fazia a ronda pelas enfermarias e dizer-lhe “ 
Daqui a pouco eu volto, quando já tiver tudo mais calminho, que é para fazer-lhe um pouco de companhia” 
(E4) 
 
(…) sentar-se um bocadinho,(E5) 
 
É estar um pedacinho, é conversar …da vida…de coisas banais…de tudo e de nada…e depois então 
perguntar “então, está tudo bem” (E5) 
 
(…) mas dizer apenas “eu estou aqui” (E5) 
 
(…) quero dizer há momentos em que nós estamos disponíveis para falar mas que para eles não é o melhor 
momento para falar…(E5) 
 
(…) o estar ali disponível…eu estou totalmente…(E5) 
 
 (…)a pessoa sentir que o enfermeiro está disponível…(E5) 
 
(…) nós, procuramos essencialmente estar disponíveis…(E5) 
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(…) o nosso apoio psicológico, quero dizer, o meu…. é estar disponível… (E5) 
 
(…) o nosso apoio psicológico, quero dizer, o meu…. é estar disponível… (…) O estar ali disponível…eu 
estou totalmente… (…) é disponibilizar…algum tempo, algum do nosso tempo…  (…)eu disponibilizo o meu 
tempo, mas eu também voluntario-me como pessoa…eu dou da minha pessoa…para isto…Ou seja, também 
depende da pessoa o tipo de apoio que dá, é muito pessoal…Eu dou algo de mim, ou muito ou pouco…para 
poder ajudar esta pessoa…É porque o apoio emocional é muito vasto… e existem vários momentos de 
acordo com a situação e com a pessoa. (…) A pessoa sabe que eu estou disponível, deixo-a chorar… (E5) 
 
(…) temos que perceber quando é o momento em que a pessoa quer falar…ou pelo olhar, ou coisa 
assim…e isso nem sempre é fácil, nem sempre percebemos isso… é das coisas mais difíceis…às vezes 
passamos lá ao pé, às vezes para prestarmos um cuidado ao doente do lado… Podemos olhar, ou às vezes 
nem olhamos e não nos apercebemos que ele precisa de algo. Se estamos despertos podemos apercebermo-
nos de algum sinal do doente , mas ás vezes não e passamos ao lado…e às vezes era naquele momento que 
a pessoa precisava de apoio… (E5) 
 
(…) é disponibilizar…algum tempo, algum do nosso tempo… (E5) 
 
Eu sou uma profissional de enfermagem, eu disponibilizo o meu tempo, mas eu também voluntario-me 
como pessoa…eu dou da minha pessoa…para isto…Ou seja, também depende da pessoa o tipo de apoio 
que dá, é muito pessoal…Eu dou algo de mim, ou muito ou pouco…para poder ajudar esta pessoa…É 
porque o apoio emocional é muito vasto… e existem vários momentos de acordo com a situação e com a 
pessoa. (E5) 
 
A pessoa sabe que eu estou disponível, deixo-a chorar,(E5) 
 
Eu fui lá ter com ele (E6) 
 
(…) fiquei algum tempo sentado com ele…fui buscar uma cadeira e sentei-me no corredor ao seu 
lado…(E6) 
 
(…) E só o facto de estar ali um pedacinho e conversar… é bom para eles…! Sentem-se mais apoiados, 
menos sós…(E7) 
 
Sabe neste serviço, para nós lidarmos com estes doentes, temos que estar mais disponíveis, dar mais 
atenção, mais carinho, porque são doentes que precisam muito disso e nota-se… e são muito dependentes 
disso e de nós… (E7) 
 
(…) o que nós dizemos é “Seja lá o que acontecer, seja lá o que for, para melhor ou para pior, nós vamos 
estar sempre aqui, para ajudarmos naquilo que pudermos…”(E8) 
 
E nesses casos, nós ficamos lá, damos a mão ao doente, ficamos a apoiar o doente, (E8) 
 
(…) ficar mais tempo com aquele que nós sentimos que precisa mais naquele dia…(E9) 
 
(…) estar um bocadinho com ele (E9) 
 
Procuramos estar mais ao pé do doente, (E12) 
 
(…) e minimizar isso é difícil…eu não sei…É apenas a nossa presença,(E12) 
 
(…) a companhia,(E12) 
 
Eu, pelo menos da minha parte tento dar o máximo, estar com eles (E12) 
 
(…) eu sento-me muitas vezes à beira da cama do doente (E12) 
 
Quando é uma pessoa que está muito, muito ansiosa, já me aconteceu ficar lá uma meia hora,(E13) 
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(…) eu tive a doente de manhã, e a primeira coisa que fiz foi ver a senhora…(E13) 
 
(…) e estarmos presentes…(E14) 
 
 (…) sentando-me  ao pé deles e estando com eles…. (E15) 
 
Nós temos que estar lá a dar a mão… (E15) 
 
(…)  se a gente ficar um bocadinho a conversar, às vezes nessas horas são as horas em que eles mais 
desabafam….E parece estranho pois era para estarem a dormir àquela hora, mas não…É a hora em que 
eles estão com mais vontade de falar (E16) 
 
Às vezes tirarmos 15 minutos e estarmos ali a conversar com o doente…(E17) 
 
(…)  só o facto de eu estar lá e lhe dar a mão, o doente ficou muito mais calmo…E ele percebia sempre que 
eu tentava afastar-me, e agarrava-me novamente a mão …O facto de estarmos ali e de tocarmos no doente 
tranquiliza muitas vezes o doente…o facto de estarmos ali a conversar com o doente…(E17) 
 
(…) que nós temos que lhes prometer que vamos ajudá-los, que vamos dar a medicação…que vamos 
tentar…(E10) 
 (…) deixamos também uma luz de presença, a porta fica um bocadinho aberta para eles se aperceberem 
que a gente está por ali…para não sentirem que estão isolados…Porque é impossível nós ficarmos 
lá…Quando é uma pessoa que está muito, muito ansiosa, já me aconteceu ficar lá uma meia hora, 
conversar, mas depois também temos que fazer…(E13) 
 
Mas depois aos poucos, nós dizemos :  
“Olhe, mas se quiser, nós estamos aqui…Se tiver alguma dúvida e quiser esclarecer, nós podemos facilitar 
e vamos conversar consigo aos poucos…se achar que não está muito à vontade comigo ou se houver outra 
colega com quem se sinta mais à vontade, não há qualquer problema, eu não fico melindrada com isso” . 
Pelo menos essa é a forma como eu lido com isto.(E16) 
 
(…) normalmente vêm logo, pouco depois…não demoram muito…(D1) 
 
Tenho aqui os enfermeiros, graças a Deus, quando é preciso alguma coisa toco a campainha…(D3) 
 
Estão sempre atentos…(D3) 
 
Perguntam se eu estou bem, se eu estou urinando bem… assim, essas coisas…(D3) 
 
A gente sente-se bem…A gente chama pela enfermeira e ela vem e pergunta… o que a gente tem, o que a 
gente não tem…(D4) 
 
(…) são bem atenciosos connosco (D4)  
 
 (…) perguntam como é que eu estou me sentindo, se eu estou me sentindo bem ou não, se preciso de alguma 
coisa…e eu digo…se eu estiver sentindo alguma coisa eu digo…(D4) 
(…) a gente chama mas não vêm facilmente….(…) as vezes demoram um bocadinho…(…) quando nós chamamos, 
elas demoram um bocadinho…(…)  Eu acho que deviam vir mais rápido, porque a gente pode estar a sentir-se 
mal e elas demoram um bocadinho…(D4) 
 
(…) são super-atenciosos (…) estão sempre a perguntar se a pessoa está bem, se tem alguma dor, se precisa de 
alguma coisa…(…) (D7) 
 
Reparam, sim (quando estou triste)…(D7) 
 
Eu não tinha conseguido dormir, e de manhã o enfermeiro quando chegou, olhou para mim e disse-me 
“hoje pareces mais abatido”eu não sou aquele tipo de pessoa que gosta de estar na cama e ele quando me 
viu deitado perguntou “ Hoje parece que estás mais em baixo…O que se passa?”então eu disse-lhe “Não 
dormi!”(D7) 
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(…) estão sempre a perguntar se a pessoa está bem, se tem alguma dor, se precisa de alguma coisa…(D7) 
 
Sim , conseguem (fazer-me companhia)…a mim e a toda a gente…De uma maneira geral, conseguem… eu 
reparo nisso quando vou passando pelo corredor e olho para as enfermarias…Nem que seja entrar no 
quarto para perguntar se está tudo bem, para desconversar (brincar)…eles fazem isso com toda 
gente…(D7) 
 
Quando eu preciso, eu chamo e vêm, (D8) 
 
(…) sempre que eu preciso, eu chamo e eles estão sempre atentos…(D8) 
 
Não sei, não sei se se apercebem(quando estou triste)…(D8) 
 
Ajuda muito…porque a gente sente que eles têm cuidado com as pessoas…Têm sim senhora…muito 
cuidado…(D9) 
 
Heee…Reparam…(que está triste) (D9) 
 
Eles falam “Então está triste?”(D9) 
 
(…) eles são todos muito pontuais…(D9) 
 
Quando eu preciso de alguma coisa eu toco a campainha…e eles também andam sempre aqui à roda, cá e 
lá e por isso se houvesse qualquer coisa que eu precisasse, eu falava…(D9) 
 
eu não tenho chamado…Mas eles dizem “Olhe se precisar de alguma coisa é só tocar a campainha…”(D9) 
 
(…) eles (enfermeiros) também andam sempre aqui à roda, cá e lá (D9) 
 
Qualquer coisa que a gente chame, eles vêm logo,(F1) 
 
eu acho que neste andar os enfermeiros são muito [atenciosos e carinhosos] (F1) 
 
Têm alunos…eles também são atenciosos…(F1) 
 
Agora alguma coisa que a gente precise....(F1) 
 
Eles são atenciosos, eu tenho reparado nisso… (...) eu não tenho razões de queixa, pois eles são muito 
atenciosos… (…) Pelo que eu tenho visto nestes dias, já dá para a gente ver, eles são muito atenciosos (…) Mas 
eles são mesmo…(…) não tenho razões de queixa(…) …. são muito atenciosos (…) (F1) 
Sim…tocamos à campainha…e eles vêm. Durante a noite, também, a minha mãe diz que eles são 
fantásticos…Porque a minha mãe está lúcida ainda…Ela chama, pede ajuda, pede para ir à casa de banho, e eles 
…tudo! (F2) 
E ela perguntou “Então D. R? Está melhor?”(F2) 
 
(…) muito atenciosas,(F4) 
 
…) Toca-se na campainha e vem alguém perguntar o que é, e depois vem logo a enfermeira dizendo “Tenha 
calma…Não se preocupe que nós vamos já cuidar disso…” (F6) 
Nós pedimos uma coisa e estão sempre prontas a ajudar…(F6) 
 
(…) são atenciosas. (F6) 
 
(…) há muita atenção tanto dos médicos como dos enfermeiros,(F7) 
 
(…) dão muita atenção (F7) 
 
Os enfermeiros são muito disponíveis (F7) 
 
(…) dão-lhe companhia…(F7) 
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 são atenciosos…(F8) 
 
Portanto, de qualquer maneira, estão sempre disponíveis, inclusive dizem sempre “se for necessária qualquer 
coisa, disponha”, nem sei o quê…hum, “disponham”. Hum, (pausa). São disponíveis (F10) 
(…) estão sempre prontos a prestar qualquer esclarecimento (F10) 
 
Portanto, de qualquer maneira, estão sempre disponíveis, inclusive dizem sempre se for necessária qualquer 




A forma como L se posicionava junto à doente revelava disponibilidade e cuidado…(NC4) 
 
A Enfª T ouviu e interagiu com os familiares e depois dirigiu-se à Srª MJ dizendo:“Depois eu volto para 
conversarmos um pouco mais sobre isso, está bem? (O2) 
 
“ Daqui a pouco passo cá para falarmos sobre isso. Está bem, Srª J?”(O2) 
 
A Enfª T ouviu e interagiu com os familiares e depois dirigiu-se à Srª MJ dizendo: “Depois eu volto para 
conversarmos um pouco mais sobre isso, está bem? (O2) 
 
Então até logo…se for preciso qualquer coisa, toque está bem?...”(O3) 
 
“Daqui a pouco eu já venho ter consigo, está bem?”(O4) 
 
Depois a enfermeira P curva-se para ficar ao nível (O7) 
 
Depois dirigindo-se à doente realçou “ Não precisa de ter medo de levantar-se. Nós ajudamos a levantar-se e a 
andar. Logo que sinta que gostaria de levantar-se é só nos dizer, que nós vimos aqui e ajudamo-la, está 
bem?”(O13) 
 
A enfermaria cumprimentou as pessoas e baixou-se junto ao Sr. L para ficar ao seu nível (O13) 
 
“Já sabe que pode contar comigo para o que der e vier!.”.(O13) 
 
“Depois,  se sentir  alguma coisa, diga, está bem?” (O13) 
 
A postura corporal da Enfª S revelava disponibilidade, atenção e interesse (O15) 
 
A enfermeira tinha-se abaixado, curvando os joelhos e estava ao nível da doente.(O15) 
 
 
A enfermeira tinha-se abaixado, curvando os joelhos e estava ao nível da doente (…) A postura corporal da Enfª S 
revelava disponibilidade, atenção e interesse (O15) 
 
Permaneci com o utente até este adormecer.(R3) 
 
Permaneci alguns minutos ao seu lado em silêncio e promovi toque terapêutico.(R10) 
 
 
Estando presente  
 
(…) nem que seja um “Olá” e falar com ela…. estar um bocadinho…(E1) 
 
Relativamente ao sofrimento e ao apoio que se pode dar ao doente é isso, é o apoio não verbal…é a pessoa sentir 
que nós estamos com ela…(E1) 
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(…) o facto de estarmos lá…nós também não podemos estar sempre…mas sempre que temos mais algum tempo 
disponível…(…)  às vezes podemos ficar mais um bocadinho (…) e o facto de estarmos lá… eu penso que deve dar 
algum consolo…porque morrer…também deve ser difícil estar só(…) eu penso…que ninguém deve gostar de 
morrer sozinha…deve ser angustiante… (E1) 
 
(…) fui capaz de estar lá e sentar-me  (E2) 
 
Eu estive com ele…(E3) 
 
Eu fui lá ter com ele (…) fiquei algum tempo sentado com ele…fui buscar uma cadeira e sentei-me no 
corredor ao seu lado… (E6) 
 
E quando ele vê que sou eu que estou de serviço ele fica logo mais calmo… (E9) 
Procuramos estar mais ao pé do doente (…)…É apenas a nossa presença (…) a companhia (….) Eu, pelo 
menos da minha parte tento dar o máximo, estar com eles (…) eu sento-me muitas vezes à beira da cama 
do doente (E12) 
 
 (…) só o facto de eu estar lá e lhe dar a mão, o doente ficou muito mais calmo…(E17) 
 
Permaneci com o utente até este adormecer. (R3) 
 
Permaneci alguns minutos ao seu lado em silêncio  (…). (R10) 
 
Sim, conseguem (fazer-me companhia)… a mim e a toda a gente…De uma maneira geral, conseguem… eu 
reparo nisso quando vou passando pelo corredor e olho para as enfermarias…Nem que seja entrar no 
quarto para perguntar se está tudo bem, para desconversar (brincar) …eles fazem isso com toda gente… 
(D7). 
 
(…) dão-lhe companhia…(F7) 
 
Conversando com o doente 
 
 (…) e falar com ela e olhá-la nos olhos e ter uma conversa… (E5) 
 
(…) fazer uma conversa (E5) 
 
 (…) é conversar …da vida…de coisas banais…de tudo e de nada…e depois então perguntar “então, está 
tudo bem” (E5) 
 
Às vezes nós temos a tendência …eu tenho essa tendência, de falar, falar, falar (E5) 
 
E depois é o conversar…o falar sobre os sentimentos e emoções…Eu às vezes até lhes pergunto “Não será 
que é isto que está a sentir?..” Dou-lhes pistas… (E5) 
 
Comecei a falar com ele (E6) 
 
(…) falámos  (E6) 
 
Quando vamos lá e o doente está assim de uma forma quase inconsciente…, nós falamos, (E6) 
 
As vezes a dor está associada à ansiedade, a medos, receios de morrer, e se nós falarmos um bocadinho 
com o doente, talvez ajude a diminuir a dor, quando o fazemos juntamente com o analgésico. Eu acho que 
às vezes ajuda… Porque às vezes há um misto de ansiedade, e a ansiedade aumenta a dor… (E7) 
 
Eu às vezes quando passamos nas enfermarias para mobilizar os doentes, fico às vezes para trás a 
conversar com um doente enquanto os meus colegas seguem para as outras enfermarias (E9) 
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A comunicação é essencial…Conversar com o doente é fundamental…Mas nós não podemos planear que 
vamos conversar 10 minutos com este, cinco minutos com aquele, embora em termos do plano de cuidados 
nós façamos isso. (…) Nós colocamos isso no plano…mas acho que nem deveria estar planeado assim 
nesses termos (…) Na verdade eu não posso dizer a um doente que está a falar comigo em algo importante 
“ Olhe espere aí que eu daqui a 10 minutos já venho”  Se eu não dou continuidade à conversa naquele 
momento, ele retrai-se. Naquele momento ele até teve coragem para me falar, mas depois, quando eu volto, 
ele já me diz “ Esqueça!” (…) Eu, às vezes, quando passamos nas  enfermarias para mobilizar os doentes, 
fico para trás a conversar com um doente enquanto os meus colegas seguem para as outras enfermarias 
(…)Pois muitas vezes o facto de um enfermeiro parar  10 minutos para conversar com um doente é muito 
mais importante do que saber puncionar muito bem…. …) Devíamos era ter enfermeiros bem preparados 
que saibam conversar com o doente e que tenham uma forte preparação na área emocional, (E9)  
 
(…) e conversar …(E9) 
 
(…) porque esta coisa de escrever “dei apoio emocional” ou “conversei com a família”… Tudo bem….está 
nas notas, sim. Mas sobre o que é que eu conversei? Não há registo…O outro que vem a seguir, pergunta 
“Mas ele falou de quê?” (…) Poderia escrever-se por exemplo “Dei apoio na área da espiritualidade. 
“Conversámos sobre isto” Quem viesse a seguir já sabia sobre o que tinham falado, e então já poderia 
planear como abordar a conversa, esse tema ou outro.(…)… (E9) 
 
(…) apoiar e conforme a conversa do doente ir seguindo e ir falando… à medida que o doente fala nós 
também vamos falando…  (E10) 
 
(…)  nós percebemos que eles precisam de uma palavrinha, nós falamos…(E10) 
É o falar abertamente com o doente. É o deixar o doente falar, escutar e depois no fim dar-lhe uma 
palavrinha de conforto…de…De compaixão não…! Mas de conforto, de forma que o doente saiba que não 
está sozinho, que tem ali alguém que o pode ajudar… alguém de confiança, pois é importante que o doente 
tenha confiança em nós, e isso é uma coisa que só se ganha à beira do doente…Não é no gabinete, ou a 
fazer notas…(E10) 
Para tentar aliviar a dor da alma o que fazemos é conversar com os doentes e perceber o que os afecta 
mais.(E12) 
 
A conversa… não sei…vai acontecer de acordo com aquilo que o doente quiser….(E12) 
 
(…) conversamos sobre os problemas que os preocupam e muitos deles são de ordem sexual. (E12) 
 
O apoio pode ser falar com a pessoa, (E13) 
 
(…) esse apoio pode ser verbal,(E13) 
 
(…) já me aconteceu ficar lá uma meia hora, conversar,(E13) 
 
Conseguimos às vezes acalmá-los, naquele bocadinho em que estamos ali a conversar, ajuda… (E13) 
(…) passa por aí o nosso papel, nesta fase o nosso papel é falarmos com o doente, (E14) 
 
Dizemos coisas do género:“ É preciso ter calma, não se enerve, vai correr tudo bem…” Mas eles 
respondem:“ Ah, senhora enfermeira, mas eu sei que vou morrer…isto está a piorar…!”“ Vamos ter 
calma…! O que é que está a sentir?”“ Eu estou aflito!”“Vamos lhe dar uma medicação para 
acalmar…Vamos ver isso…Vamos ver o que é que tem…é preciso é ter calma…”É claro que o nosso papel 
acaba por ser muitas vezes…. (risos) o de diminuir a ansiedade do doente…. (…), (E14) 
 
Muitas vezes, mesmo sem dizer o que eles têm, conversando,(E15) 
 
Com muitos doentes, é falando que a gente apoia…(E15) 
 
(…) conversando com ele.(E15) 
 
 (…) conversando, (E15) 
 
 Às vezes não é preciso falar muito…(E15) 
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Mais depressa eu consigo falar abertamente sobre a morte e sobre o diagnóstico com a utente do que 
propriamente com os filhos, porque falar com a doente é um bocadinho mais fácil, porque nós estamos 
aqui muito tempo, e se não der uma hora dá outra, e a gente aproveita os bocadinhos e aquelas deixas, em 
que eles dizem aquelas frases assim soltas, e a gente pega na conversa…(E16) 
 
Mas aliviamos o sofrimento (ao fazermos o prolongamento das visitas,ao deixarmos as pessoas ficarem) ao 
falar com as pessoas. (E17) 
 




Conversei com doente (R1) 
 
Conversámos durante alguns minutos (R3) 
 
Conversei com doente (R4) 
 
Conversei com o doente, (R10) 
 
A enfª L falava com a utente  (NC4) 
 
A Enfª S conversava com a Srª T , uma senhora já idosa que se encontrava deitada num cadeirão de 
estender.(O15) 
 
Estiveram alguns minutos conversando...(O15) 
 
Quando é uma pessoa que fica ali a falar com a gente, até parece que a gente não tem nada (dores, 
doença)…(D3) 
 
(…) elas falam bem connosco, (D4) 
 
(…) conversam sobre mim (D4) 
 
Eu gosto dos enfermeiros, gosto de falar com eles…(D4) 
 
Ah, sim, sim…ajuda…! Quando a pessoa está a sentir-se assim mais em baixo e só, eles vêm, conversam, 
puxam pela pessoa… (….) É muito importante, muito importante ( a maneira de interagir com o 
doente)….(D7) 
 
É muito importante, muito importante ( a maneira de interagir com o doente)….(D7) 
 
Eu não tinha conseguido dormir, e de manhã o enfermeiro quando chegou, olhou para mim e disse-me 
“hoje pareces mais abatido”eu não sou aquele tipo de pessoa que gosta de estar na cama e ele quando me 
viu deitado perguntou “ Hoje parece que estás mais em baixo…O que se passa?”então eu disse-lhe “Não 
dormi!”(D7) 
 
Eu não gosto de …De puxá-los a conversar demasiado, pois eu sei que eles não podem ser para 
tantos…(D8) 
 
(…) porque a gente está doente mas não vai abusar…Porque há gente que é demais…não aguentam a sua 
doença …mas quem trabalha não tem culpa…do que se passa… A gente tem que se humildar para ver se a 
gente caminha daqui para a rua…Se a gente vai se aborrecer e fazer isto ou aquilo elas também vão…(D9) 
 
 (…) é assim … Dói, mas a gente não vai deitar tudo para cima deles…eles não têm culpa de a gente estar 
triste……(D9) 
 
(…) entram, falam, conversam….(F1) 
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Elas falam com a doente, falam bem e a gente gosta de ver… pois ela assim sente-se bem…(F1) 
(…) falam… (…) entram, falam, conversam .(…) Elas falam com a doente, falam bem e a gente gosta de ver… pois 
ela assim sente-se bem… (F1) 
falam…(F1) 
 
Eu chego, eles na hora vão lá, fazem o seu serviço, conversam com ele…(F3) 
 
conversam com ele (F3) 
 
que conversam com ele.(F3) 
 
Conversam…Pelo menos connosco têm conversado…(F6) 
 
(Conversam) comigo e com a minha mãe. Menos comigo e mais com a minha mãe…(F6) 
 
 (…) as enfermeiras falam com ela…(F7) 
 
Conversar…a conversa é razoável…a situação também não é boa! (pausa) também é difícil, acho que é 
difícil….(F8) 
 
Conversei com doente (R1, R4, R10) 
 
Conversámos durante alguns minutos (R3) 
 
Escutando o doente 
 
(…) o ouvir…(E5) 
 
(…) é a escuta, o ouvir com atenção e sem pressa, olhar para a pessoa, (E5) 
 
(…) quando nós já conhecemos os doentes, e já tivemos uma experiência prévia, é muito mais fácil 
estabelecermos a comunicação e deixarmos a pessoa falar, porque na realidade ela sente-se aliviada por 
contar o seu sofrimento…(E6) 
 
(…) falam da morte, nós temos mais que ouvir, do que falar… (E10) 
 
(…) deixo-os falar…olhos nos olhos… Muitas vezes não é preciso dizermos nada…(E12) 
 
(…)falar com a pessoa, saber o que o preocupa, (…) no sentido de ouvir…(E13) 
(…) ou ouvindo o doente (E15)  
 
Ouvi sua expressão de sentimentos.(R3) 
(…) e ouvia a senhora (O15) 
 
Parecia ouvir com atenção o que a doente dizia. (O15) 
 
Olhando nos olhos  
 
(…) até fui capaz de estar lá e sentar-me e falar com ela e olhá-la nos olhos e ter uma conversa…(E2) 
 
(…) um simples olhar,(E5) 
 




(…) um sorriso…(E5) 
 
(…) sorrir…dar um sorriso…(E5) 
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(…) ou sorrir só…(E5) 
 
(…) um simples sorriso (E5) 
 
(…) transmitir um sorriso… (E6) 
 
(…) Sorrir…. (…) com um sorriso que eles gostam tanto…caras carrancudas não servem…(…) Mas eu 
geralmente tento…posso estar triste…mas tento estar sorridente…Eu se estivesse doente preferia ver uma pessoa 
sorridente ao pé de mim….do que uma carrancuda, em que a gente já fica assim de pé atrás… “com esta não abro 
a boca!” (E15) 
 
A  enfermeira sorriu, disse qualquer coisa,  levantou-se e saiu da enfermaria.(O15) 
 
O enfermeiro sorri..(O4) 
 
A enfermeira P, entretanto aproxima-se do doente e diz-lhe sorrindo: "Boa tarde!"(O8) 
 
E eles dão um sorriso falam…E isso é importante para os doentes. Nesta fase eles precisam mesmo é de 
atenção e carinho.(F1) 
 
Usando um tom de voz terno 
 
(…) o modo como falamos com a pessoa, o tom de voz (E1) 
(…) e pergunta com voz meiga:   “Essa dor está a incomodá-la muito?” (O1) 
"Que foi, minha querida? - dizia a enfermeira P, com voz terna - espere...espere...ohohoh…… continuava dizendo 
calmamente, enquanto a ia mobilizando (O9) 
"Minha linda!..."diz a enfermeira alto com voz terna.  (O19) 
 




Quando a pessoa está em sofrimento, a solidão ainda agrava mais…e tento ser o mais possível simpático (E6) 
 
 (…) são amáveis (D4) 
Mas elas são simpáticas (F1) 
 
(…) elas são muito simpáticas (F4) 
 
Mas aqui as enfermeiras são simpáticas (…) as enfermeiras são simpáticas….E lá isso são! (…) Foram todas 
simpáticas (F6) 
 
Mas foram todas simpáticas (F6) 
 
(…) a amabilidade, a simpatia das pessoas, (F9) 
 
E as pessoas são sempre simpáticas, é ...são....! Os enfermeiros…! Dos enfermeiros não tenho nada que 
reclamar! (F11) 
 
(…) são todas pessoas muito simpáticas (F12) 
 
(…) pessoal simpático,(F14) 
 
Muito simpáticos, muito…(F16) 
 
(…) simpatia (F16) 
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Consolando o doente 
 
Procuramos dar assim uma consolação… (…) Claro que nessa altura o que nós dizemos é “ Deus não tem culpa! 
Estas situações tanto acontecem a si como acontecem a tantas outras pessoas, acontece a crianças pequenas, a 
adolescentes e acontece também aos idosos….E tentamos dizer-lhe que o decurso da doença cada vez mais é 
progressiva, e que está a aumentar e tentamos informar o doente, que não é só ele…Que também há outras 
pessoas na mesma situação…mas que ele é especial para nós… (E14) 
 
(…) dizer-lhe palavras de conforto, dizendo que vai correr tudo bem, que é uma viagem…que esta vida é uma 
viagem e que chegámos agora a este porto e que a viagem irá continuar… Tentamos dizer-lhes assim as coisas de 
uma forma mais suave…(E8) 
 
L acaricia carinhosamente o braço da Sr.ª R. e continua a consolá-la (O1) 
 
De vez em quando falava, baixinho, acompanhando com a cabeça as suas palavras (O15) 
 
L acaricia carinhosamente o braço da Sr.ª R. e continua a consolá-la (O1) 
 
De vez em quando falava, baixinho, acompanhando com a cabeça as suas palavras (O15) 
 
Encorajando o doente 
 
Nessa noite o meu colega E. disse-lhe coisas como “(…) “vamos ter esperança…” “vamos para a frente…” 
coisas assim, tentando lhe dar uma palavra amiga… (E5) 
 
“Então? Não vê que está conseguindo andar?...” e ela responde “Realmente, é  pois…”(E5) 
 
(…) o que nós fazemos é, através da comunicação,  fazer com que a pessoa se sinta normal…e consiga 
ultrapassar o sofrimento…(E6) 
 
Procuramos dar assim uma consolação… (E14) 
 
 (…) e nós falávamos com ela e tentávamos animá-la (E17) 
 
Ouvi apenas a parte final da conversa: “Agora é andar para a frente!” (NC4) 
 
 “Agora é continuar… e depois as análises vão-nos dizendo como é que os rins se estão a portar!.. Está 
bem? (O3) 
 
(…) Há aí um deles então, um rapaz, um enfermeiro…ele é muito engraçado! Tem uma forma incrível de 
nos animar… (D5) 
Ainda ontem quando cheguei aqui, as pessoas [enfermeiras] conheceram-me, receberam-me, abraçaram-
me, disseram-me coisas que dão força e essas coisas todas… (….) elas dizem coisas que nos animam… 
(D6) 
 
(…) e nós falávamos com ela e tentávamos animá-la,(E17) 
 
Ouvi apenas a parte final da conversa: “agora é andar para a frente!...” (NC4) 
 “Agora é continuar… e depois as análises vão-nos dizendo como é que os rins se estão a portar!.. Está 
bem? (O3) 
 
Eles dizem “ Oh. D.R, está triste? Não fique triste!...” (risos) (D2) 
 
Conversas…aquelas conversas de preparação tais como “Não se deixe abater...Quando estiver a se sentir 
assim abatido diga que a gente conversa. Isto é normal…e é para todos. Não tenha medo. Um dia também 
será a minha vez, não será só a sua…” (D5) 
 
Há aí um deles então, um rapaz, um enfermeiro…ele é muito engraçado! Tem uma forma incrível de nos 
animar…(D5) 
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Ainda ontem quando cheguei aqui, as pessoas conheceram-me, receberam-me, abraçaram-me, disseram-
me coisas que dão força e essas coisas todas…(D6) 
 
(….) elas dizem coisas que nos animam…(D6) 
 
Ainda ontem quando eu cheguei, o enfermeiro que me recebeu disse-me assim: “Olhe, a senhora já sabe, já 
subiu muitos degraus…Para descer é rápido e depois custa de novo a subir. Se já subiu até aqui não deixe 
descer mais …Agora é ir sempre subindo” Eu achei isso uma coisa…! Foi…assim…uma força grande que 
ele me deu!...Eu não tenho nada a dizer…(D6) 
 
Dizem-me “Tens que ter força”, “tens que continuar a lutar”… e coisas assim do género…(D7) 
 
Quando a pessoa está a sentir-se assim mais em baixo e só, eles vêm, conversam, puxam pela pessoa…(D7) 
 
(…) o básico é o incentivo que eles dão aos doentes…a força que eles dão…às vezes não é tanto as 
palavras que eles dizem, mas a maneira que eles têm de interagir com o doente…(D7) 
 
Animam, dizem para não pensar… Mas eles não são Deus…não sabem…(D9) 
 
Conversam, animam, dizem “Vai ficar bonzinho…”(D9) 
 
Fazendo rir o doente 
 
Nós também vamos muito para o brin…bem, não é o brincar…mas utilizar um bocadinho de humor…às 
vezes são coisas banais…mas que a pessoa ri…ri, mas…sem ser por um motivo…porque lhe apetece…às 
vezes são por coisas que não têm muito a ver, coisas enfim… não são estúpidas mas…são…simples…mas o 
facto de a pessoa rir…quando a pessoa ri, não pensa no sofrimento e…. (E5) 
 
Há pessoas que nós brincamos e elas vão dizendo as coisas a brincar e a rir, mas outras não…Outra 
desatam a chorar e nós… (E5) 
 
Ele também é brincalhão e isso ajuda um pedaço…(E6) 
 
Às vezes entramos numa enfermaria e temos dois ou três familiares à volta de cada doente e está um clima 
assim de …funeral…um ambiente pesado…Tentamos sempre quebrar esse clima, ou dizendo uma 
brincadeira ou… E mesmo os próprios doentes já começam também na brincadeira, nós provocamos muito 
para ver a reacção… Enfim tentamos aliviar um bocadinho o sofrimento com a boa disposição (…)  (E8) 
 
E eu procuro sempre dispô-los bem, (…) é preciso que eles estejam descontraídos…(E12) 
 




Nem que seja entrar no quarto para perguntar se está tudo bem, para desconversar (brincar)…eles fazem 
isso com toda a gente…(D7) 
 
(…) às vezes dizem uma graça…! (D8) 
 
Bem, se houvesse assim mais alguma coisa…(…) Uma brincadeira qualquer, uma distracção que anime a 
pessoa…que dê mais um pedacinho de ânimo…(…) Sim, faz falta…Mas a gente não os pode culpar pois 
eles não podem atender a todos…E depois cada qual tem o seu carácter…(D8) 
 
(…) quando chegámos aqui, a enfermeira disse: “Ah, Sr. P. eu já lhe ia telefonar para saber se não 
vinha!...” Ela dizia isso a rir, a brincar com ele, a desconversar com ele…e ele cá ficou…(F3) 
 
Há uma enfermeira que (….) e ela brinca com a minha mãe…e acho que certas brincadeiras ajudam o 
doente a sorrir, a alegrar o coração um pedacinho.(F6) 
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(…) aquela enfermeira que brinca com a minha mãe, fá-la sorrir. Ela por exemplo diz assim “Este soro é 
como aquela aguardente boa que vai pô-la para cima, a sorrir!”(F6) 
 
“ Mas mesmo o lugar dele é em casa consigo!...- responde o enfermeiro P, brincando. Todos riem. (O3) 
Já sabe que hoje ao jantar só vai comer uma sopinha…come só uma sopa…!”“É só uma sopa? Mas será 
que é um prato cheio?” – pergunta o doente, procurando brincar. O doente do lado ri.“ Sim, é só uma 
sopa, mas o prato é CHEIO….!...” esclarece o enf. enfatizando a palavra “ não se preocupe! (O4) 
 
(…) Entra a enfª X . A doente afasta-se para a enfermeira passar e pede desculpa. A enfermeira X diz com 
um tom de repreensão, procurando provocar a doente:“ Pois!... Para a pessoa poder entrar...! Bem que 
precisa pedir desculpa….Mas pronto já está …!” (O5) 
 
Então, a senhora já vai embora?”- pergunta a enf I “Ainda bem que é para eu vou me ver livre de si!...- 
brinca a enfª X “ Ela está na brincadeira…- esclarece o enfermeiro P, dirigindo-se à doente“ Ai mãe!... – 
choraminga a doente agarrando-se à enfermeira X. – eu fiz-lhe assim tanto mal …? E eu que tanto lhe 
quero…! “ Tanto me quer…? Tanto me quer…? Repetia a enfermeira X agarrando as mãos da doente. ““ 
Olhe …! O que é isto?...” e olhava o braço da doente de onde tinha sido retirado o cateter EV, revelando 
um hematoma “ É a medalha de bom comportamento!?...” (O5) 
 
O doente murmurou qualquer coisa que eu não entendi, mas o enfermeiro respondeu-lhe "  Eu abicá-lo....?  
Imagine!...O trabalhão que isso ia me dar!....- diz brincando..." (O8) 
 
Entretanto o doente diz qualquer coisa ao enfermeiro, sobre o Porto Santo.A filha comenta: 
"Ele agora meteu-se na cabeça que foi ao Porto Santo...Não se pode contrariar..." 
"Mas olhe como ele não se esqueceu que me contou sobre a sua ida ao Porto Santo quando era novo...- 
disse o enfermeiro - não está assim tão baralhado!..." Depois com um tom de voz mais alto e falando para 
o doente, com um ar brincalhão "... e tinha dezassete anos nessa altura!... Devia ser um peste nessa 
altura!..."Todos riem.(O8) 
 
O doente, um senhor de cerca de setenta e tal anos, sorriu para a enfermeira e pediu um beijinho. 
A enfermeira riu-se e respondeu:" Um beijinho? Então dê-me o senhor  um beijinho.  Eu não dou, mas o 
senhor pode me dar...  ...Aqui!..aqui." e oferecia-lhe a face apontando o lado direito da mesma." Todos se 
riram. O doente sem se fazer rogado dá um beijo na face da enfermeira. " Hum...cheira bem!...-diz o 
doente" Ei....! - exclama a enfermeira" Até ficou corada, Srª Enfermeira", dizia a filha do doente, 
brincando." Já sei qual é o seu perfume!...- continuava o doente para a enfermeira " Ena pá! Este senhor 
L....!Cuidado!...- dizia a enfermeira brincando - mas diga lá qual é o nome do perfume? Vá, então diga 
lá!...O frasco tem o formato de uma mulher....!" O perfume é de mulher? Claro...! dizia o doente que não 
entendera a enfermeira. " Não é isso. Qual é o perfume em que, para a mulher tem a forma de uma mulher 
e para o homem tem um formato de um homem?" Bem, isso é um enigma para descobrir - comentava a 
filha do doente  a rir "Sim, agora vá pensando..." dizia a enfermeira. "É!... Tem a semana inteira para 
pensar nisso!... - continuava o filho. "É o Madame Rochas” - diz o doente."Não, não é o Madame Rochas... 
- respondia a enfermeira "Então é outra Madame!....- dizia o doente. Risos de todos(O11) 
 
 “Há coisas na vida que, feitas com moderação, podem fazer-se até ao fim da vida...Agora quando são 
feitas com excesso, o indivíduo não chega ao fim da vida que devia ter levado...Bebe tudo de uma vez...Se 
formos a fazer contas, um indivíduo pode morrer com uma cirrose aos 50 anos, mas se ele tivesse bebido o 
que bebeu até aos 50, até aos 70 ou 80, ele já não tinha problemas....” explica o Enf E enquanto prepara o 
doente para a punção venosa. O doente ri. O enfermeiro continua:“Bebeu tudo de uma vez, o que é que 
quer? É o pecado da gula!....” Todos riem, incluindo os doentes da cama ao lado.“Há mais de trinta anos 
que eu não bebo tinto.... - diz o doente a medo, baixinho. O enfermeiro parece não ter ouvido. Continua 
falando: “Há dias falavam-me de um fulano...Estavam a tomar  vinho seco e ele foi provar...Acho que 
tomou um bebedeirão...!Ele não provou nada...rebentou foi com o organismo!....” 
O doente comenta:”Rebentou a barriga com isso!....”“Pois é!. É para esquecer os problemas...Mas no dia 
seguinte, tem os problemas e a ressaca....- continua o enfermeiro - não resolveu nada... Se eu fosse beber 
para resolver os meus problemas, eu já estava lixado!...”Se beber resolvesse os problemas..”.- comentava 
o doente do lado  “Ah! Se fosse assim....até o Sócrates tomava uma  bebedeira todos os dias!... - comentava 
o enfermeiro. Todos riem de novo.”Portugal está no bom caminho:... com um Irish coffee.! ...continuava o 
enfermeiro divertido - O14) 
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No dia 12 tem um exame à bexiga. Mas é daqueles exames que parece uma televisão...não dói 
nada...Precisa só de encher a bexiga com água...-explica o enfermeiro ao doente. Continua depois 
brincando: “Olhe pode ser que passe neste exame....É como o exame de 4ª classe!...”O doente ri e 
comenta:“Pode ser que passe de uma vez...Eu nunca fiz exame...! Nunca fez exame? Está como aquele 
indivíduo que foi apanhado numa operação stop e o polícia elogiou-o e disse que ele era o melhor 
condutor, e que ía ganhar um prémio e o homem respondeu "Ainda bem, que com esse dinheiro eu vou tirar 
carta..."Risos em toda a enfermaria. (O14) 
 
 
Acalmando o doente 
 
(…) ele ficava calmo quando fazíamos assim…o toque, massagem e toque, tínhamos que fazer para ele 
ficar calmo, (E1) 
 
Massagem de relaxamento…quando é um doente muito ansioso, nós tentamos proporcionar-lhes nos 
cuidados de higiene, após o banho, uma massagem…Começamos por dar uma massagem de conforto e 
relaxamento e depois damos uma massagem aos pés… (E3) 
 
(…) uma massagem nas mãos…massajamos também as costas…e ás vezes…isso eu nunca fiz, mas uma 
colega há tempos fez uma massagem de rosto a uma utente, que estava muito ansiosa…com  
dispneia…provocada pela ansiedade… (E3) 
 
(…) cada enfermeiro faz as coisas à sua maneira…Há os planos…Às vezes planeia-se uma 
massagem…Lembro-me por exemplo que uma vez, estava um doente bastante agitado, e os colegas tinham 
dito “Já lhe demos Serenelfi, mas o doente não consegue sossegar e já não sabemos o que fazemos 
mais!...” Eu dei-lhe uma massagem na cabeça…e resultou!... O homem dormiu!... (sorri) Pode ter sido pela 
acumulação do stress…mas eu gosto de pensar que foi a minha massagem…O toque, a massagem… (E6) 
 
(…) dizer-lhe que ele está ansioso e que é para ele ter calma, (E9) 
 
É claro que a gente tenta aliviar esta tensão…Eu pelo menos tento fazê-lo e digo-lhes “ O seu colega teve 
uma batalha. A batalha dele acabou, mas a sua continua…” (E9) 
 
E quando ele vê que sou que estou de serviço ele fica logo mais calmo…(E9) 
 
Nestes doentes, eles ficam muito satisfeitos se nós lhes dissermos “Olhe que os seus filhos estão bem…eles 
já sabem que a sua situação não é muito boa, eles já sabem…Eles já estão preparados para isso” O doente 
pensa muitas vezes que os filhos nunca estão preparados para isso….(E11) 
 
Há dias tiveram que sedar um adolescente com Serenelfi, para ele fazer a quimioterapia, pois ele estava 
naquela fase de revolta… (E11) 
 
(…) este contacto mais directo com o doente, a companhia, o abraço, o apertar as suas mãos, muitas vezes 
sem falar, procurando minimizar aquela dor interior que muitas vezes não sabe o que é, (E11) 
 
Mas ele foi sedado (…) ele tinha um tumor que com o crescimento, ele ia morrer asfixiado e então como 
começou com dificuldade respiratória e por sua vez ficava muito ansioso, e a ansiedade ainda piorava a 
parte respiratória, e então foi sedado… (E13) 
 
Conseguimos às vezes acalmá-los, naquele bocadinho em que estamos ali a conversar, ajuda…(E13) 
 
O apoio pode ser falar com a pessoa, saber o que o preocupa, tentar acalmá-la e …Às vezes a gente dá o 
apoio possível…(E13) 
 
Mas ele foi sedado…(E13) 
 
(…) ele tinha um tumor que com o crescimento, ele ia morrer asfixiado e então como começou com 
dificuldade respiratória e por sua vez ficou muito ansioso, e a ansiedade ainda piorava a parte 
respiratória, e então foi sedado…(E13) 
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Claro que nessa altura o que nós dizemos “ Deus não tem culpa!... Estas situações tanto acontecem a si 
como acontecem a tantas outras pessoas, acontece a crianças pequenas, a adolescentes e acontece também 
aos idosos….E tentamos dizer-lhe que o decurso da doença cada vez mais é progressiva, e que está a 
aumentar e tentamos informar o doente, que não é só ele…Que também há outras pessoas na mesma 
situação…mas que ele é especial para nós… (E14) 
 
Dizemos coisas do género:“ É preciso ter calma, não se enerve, vai correr tudo bem…” Mas eles 
respondem:“ Ah, senhora enfermeira, mas eu sei que vou morrer…isto está a piorar…!”“ Vamos ter 
calma…! O que é que está a sentir?”“ Eu estou aflito!...”“Vamos lhe dar uma medicação para 
acalmar…Vamos ver isso…Vamos ver o que é que tem…é preciso é ter calma…”É claro que o nosso papel 
acaba por ser muitas vezes ….(risos) …o de diminuir….a ansiedade do doente….(…) , falamos com  o 
doente. (E14) 
 
O que dizemos é: “Olhe, nunca se sabe, tem agora esta medicação, pode ser que dê um alívio…calma, 
vamos avaliar, vamos ver o que vai acontecer, vamos ter calma…vai ver que vai melhorar” E depois 
acabamos por dar uma medicação que acaba por aliviar. Passado uma hora está muito mais calmo…(E14) 
(…) a gente às vezes faz aquela conversa “Todos nós vamos morrer”,  “nunca se sabe quem vai primeiro”,  
“ não é preciso estar doente para morrer” Mas quem está doente sente que a sua está mais próxima. (E15) 
 
Ele estava sempre a chamar e eu disse-lhe: “Vamos esperar só mais um bocadinho, a ver se a médica…ela 
deve estar quase a chegar…(E17). 
 
L acaricia carinhosamente o braço da Srª R. e continua a consolá-la.(O1) 
 
"Então Sr. Manuel, quer ir para casa? Mas infelizmente ainda não pode!  Tem de fazer primeiro os 
tratamentos a ver se fica melhor..." (…) )Eu quero é ir para casa...!" murmura o doente de forma quase 
imperceptível"Depois de fazer os tratamentos a sua mulher leva-o para casa...não se preocupe. Agora tem 
de fazer primeiro medicamentos, tratamentos para ficar melhor...Não se preocupe com isso!...(O7 
 
De vez em quando falava, baixinho, acompanhando com a cabeça as suas palavras (O15) 
 
 
Expressando afecto /Toque afectivo 
 
(…) a gente às vezes …o sofrimento pode passar por… abraçar a pessoa… (E1) 
 
(…) mas um toque…depende da pessoa…há pessoas que não gostam…Por exemplo, ao sentarmo-nos na 
cama, há pessoas que se chegam para lá…(E5) 
 
(…) o toque terapêutico é adequado nesta pessoa, mas já para aquela não. (E5) 
 
(…) um simples toque (E5) 
 
(…) tocamos, estabelecemos contacto, (E6) 
 
(…) dou amor ao doente…(E6) 
 
E nesses casos, nós ficamos lá, damos a mão ao doente, ficamos a apoiar o doente, (E8) 
 
(…) este contacto mais directo com o doente, a companhia, o abraço, o apertar as suas mãos, muitas vezes 
sem falar, procurando minimizar aquela dor interior que muitas vezes não sabe o que é, (E11) 
 
(…) o abraço que nós lhes damos, o beijo que por vezes damos aos doentes…(E12) 
 
(…) eu sento-me muitas vezes à beira da cama do doente e encosto a cabeça à deles (…) Muitas vezes não 
é preciso dizermos nada…Às vezes dou-lhes um beijo… (…) o abraço que nós lhes damos, o beijo que por 
vezes damos aos doentes…(…) o abraço ,(…) (E12) 
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(…) veio dar-me um abraço (E12) 
 
 (…) o apertar as suas mãos,(E12) 
 
(…) pode ser com o toque (E13)  
 
Às vezes nem é preciso falar, basta um toque,(E15)  
 
Nós temos que estar lá a dar a mão… (E15)  
 
O alívio do sofrimento faço pelo toque (E15) 
 
(…) mas aquilo que eu faço é apenas o toque, (E15) 
 
(…) só o facto de eu estar lá e lhe dar a mão, o doente ficou muito mais calmo…E ele percebia sempre que 
eu tentava afastar-me, e agarrava-me novamente a mão …O facto de estarmos ali e de tocarmos no doente 
tranquiliza muitas vezes o doente…o facto de estarmos ali a conversar com o doente…(E17) 
 
(…) só o facto de eu estar lá e lhe dar a mão, o doente ficou muito mais calmo…Ele percebia sempre que 
eu tentava afastar-me, e agarrava-me novamente a mão …O facto de estarmos ali e de tocarmos nele 
tranquiliza muitas vezes o doente …(E17). 
 
Têm uma maneira carinhosa de lidar connosco…(D5) 
 
(…) elas mostram um carinho especial…(D6) 
 
Eu acho que vocês (enfermeiras)  são boas…(D4) 
 
(…) eles são muito bons…(D6) 
 
(…) são muito carinhosos com o doente, isso também é verdade…São carinhosos, estão sempre falando 
com ela , e dando carinho…Por acaso é.!...(…)Por exemplo eles entram na sala e falam com ela….”Então, 
SrªH, está boa?” “Tem dores?” “Está se sentindo bem?”e ela responde, dá um sorriso….e a gente capta 
que existe ali uma ligação, um carinho(…) e depois a gente  vê que eles dão carinho(…) eu acho que,  neste 
andar,  os enfermeiros são muito [atenciosos e carinhosos] (…) muito amigos…(F1) 
 
Por exemplo eles entram na sala e falam com ela….”Então, SrªH, está boa?” “Tem dores?” “Está se 
sentindo bem?”e ela responde, dá um sorriso….e a gente capta que existe ali uma ligação, um 
carinho…(F1) 
 
(…) eu acho que,  neste andar,  os enfermeiros são muito [atenciosos e carinhosos](F1) 
 
(…) e depois vê que eles dão carinho.(F1) 
 
(…) ela chega e começa a fazer carinhos à minha mãe.(F2) 
 
Chegam lá ao quarto, dão-lhe aqueles carinhos,(F2) 
 
As outras senhoras enfermeiras quando chegam lá dão-lhe aquele carinho,(F2) 
 
(…) ….aquele carinho que dão minha mãe, para mim já é tudo…(F2) 
 
São todos meigos,(F3) 
 
A minha mãe adora as enfermeiras todas…às vezes até as chama de netas…a algumas, ela diz que são suas 
netas…Isto revela que ela se sente bem!... (F7) 
 
Elas são muito queridas…e  têm coração para este género de trabalho…(F7) 
 
(…) porque elas acarinham muito a minha mãe e são muito amigas …(F7) 
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O que lhe vale é esse carinho que ela tem pelas enfermeiras, (F7) 
 
(…) carinho, afecto, que as pessoas a maioria das pessoas têm dado(F9). 
 
(…) acho que  de calor humano, de carinho, vocês têm de sobra para dar! A gente vê que têm muita boa 
vontade! Não é só o trabalho em si! Não é estar simplesmente estar aqui, para receber um ordenado no 
final do mês, é muito mais do que isso! É conviver com a dor humano, é muito sagrado! É muito sagrado! 
Eu acho que estas profissões, tanto a de enfermeiro, como médico, na área de saúde, eu acham que são 
abençoados por Deus com esse dom, graças a Deus que há pessoas com esse dom! (F11) 
 
(…) há muitos que dão carinho (F13) 
 
(…) que tem amor ao doente, aos outros que…(F14) 
 
De facto, não é só a parte clínica, a medicação etc…Há coisas para além disso… Fazem uma festinha, uma 
gracinha…Tenho visto bastante…A ternura…enfim…essas coisas todas… E acho que isso é muito 
importante para os doentes e para os familiares….Porque eu estou ali caladinho mas estou vendo e 
ouvindo…e sabe bem!...(F5) 
 
Falo também pelas outras duas senhoras do lado, que coitadas, nem dão por nada, praticamente, mas são 
as que têm mais carinho…talvez porque precisam mais talvez, não sei… Nota-se isso bastante…. É muito 
positivo….(F5) 
 
L com a mão esquerda toca carinhosamente o braço da  Srª R ( O1) 
 
Enfermeira fez um gesto carinhoso, apertando ligeiramente os dedos de um dos pés da utente.(O2) 
 
Tanto me quer…? Tanto me quer…? Repetia a enfermeira X agarrando as mãos da doente. (O5) 
 
A Enfermeira fez um gesto carinhoso, apertando ligeiramente os dedos de um dos pés da utente.(O2) 
 
 (…) cumprimentou a utente, tocando na perna da mesma, mas por cima da roupa da cama( O2) 
( 
….) enquanto falava voltava a tocar-lhe na parte inferior da perna sobre a roupa da cama.(O2) 
 
“ Tanto me quer…? Tanto me quer…? Repetia a enfermeira X agarrando as mãos da doente.” (O5) 
 
(…) e enquanto falava colocava o braço por cima dos ombros da doente, conduzindo-a de novo à sua 
enfermaria.(O5) 
 
A enfermeira segura no queixo da doente e fa-la olhar para si.(O9) 
 
(…) dizia enquanto segurava a cabeça da utente...(O9) 
 
- E o resto? - pergunta a enfª T com voz terna. Tem a sua mão esquerda pousada sobre o braço do doente. 
(O13) 
 
Agarrava com as duas mãos a mão direita da doente (O15) 
 
(…) por vezes acariciava suavemente o braço da utente. (O15) 
 
De frente para doente que se encontrava sentada na cama com as pernas penduradas para fora, L pousava 
a sua mão esquerda sobre o ombro direito da utente e a mão direita segurava nas mãos da doente que 
pousavam sobre o colo.(NC4) 
 
Permaneci alguns minutos ao seu lado em silêncio e promovi toque terapêutico (R10) 
Permaneci alguns minutos ao seu lado em silêncio e promovi toque terapêutico.(R10) 
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Estabelecendo uma relação de confiança 
 
Pois é…mas sabe, estes doentes geralmente têm internamentos prolongados e ao longo dos internamentos 
apegam-se mais a um enfermeiro ou a outro…Ora, essa informação já se vai desenvolvendo quando há um 
clima de confiança. Há uma maior abertura do doente, do seu mundo fenomenológico…. eles abrem-se 
mais connosco…(E9) 
 
Ele estabeleceu uma relação connosco bastante próxima…(E11) 
 
Eu quando cuido dos doentes procuro sempre pô-los numa boa disposição, e isso faz com que eles depois 
se sintam à vontade e depois me procurem quando precisam de algum coisa… (E12) 
 
(…) a gente sente que elas são “confortáveis” connosco. Elas sentem-se bem connosco e nós sentimo-nos 
bem com elas (D4) 
 
Eles põem-me à vontade (…) Sinto à vontade! Mais com aqueles que estão mais directamente comigo (D7) 
 
Incentivando a expressão de sentimentos 
 
Tentamos que eles falem…e às vezes há pessoas que falam, que têm facilidade em falar, mas também 
depende da fase em que estão…No início não falam muito, mas depois, com o passar do tempo já 
conseguem falar do que é que os preocupa… (E13) 
 
(…) há outras em que é preciso irmos lá escarafunchar…(E15) 
 
(…) e somos nós que temos que ir puxando… a saca rolhas…Às vezes não é com ele mas com o vizinho do 
lado que a gente começa a conversar, e depois mete-se  conversa com ele “Então e o senhor ! …” e isto e 
aquilo….ÀS vezes resulta! Não quer dizer que resulte sempre!...Mas temos que dar a volta por cima e (…) 
tentar ajudar, na medida do possível…Quando são situações em que vemos que não conseguimos ajudar 
sozinhas, pedimos colaboração do médico, do psicólogo, do psiquiatra, do que for preciso (E15) 
 
(…) se nós “puxarmos” ela diz pequenas coisas ou pequenas frases que dá para perceber como ela se está 
sentindo . (O5) 
 
(…) quando as pessoas não falam  nós vamos dando a oportunidade e mais e mais…(O5) 
 
E depois é o conversar…o falar sobre os sentimentos e emoções…Eu às vezes até lhes pergunto “Não será 
que é isto que está a sentir?..” Dou-lhes pistas…E as pessoas às vezes confirmam, às vezes não dizem 
nada… (O5) 
 
Neste tipo de doentes…ficam mais fechados e precisam de ser estimulados para falarem connosco e então 
expressarem que estão deprimidos…(O6) 
 
Se eu noto que uma pessoa está em sofrimento, procuro comunicar com ela de forma a que ela exponha, 
expresse esse sofrimento…(O6) 
 
(…) valido o sofrimento com a pessoa,  procurando que ela exponha o que sente…pois isso pode até já 
aliviar o seu sofrimento… (O6) 
 
Ouvi sua expressão de sentimentos.(R3) 
 
Respeitando o doente 
 
(…) eu respeito-a…porque ela precisa de silêncio, de chorar, não precisa de palavras…(E5) 
 
(…) estabelecemos contacto, apesar dele não nos responder…fazemos isso… (E6) 
 
(…) mas eu…e os meus colegas fazemos com que ele se sinta o mais digno possível  (…) é um pedaço mau 
ser “o tristezinho”, “o coitadinho” e nós tentamos fazer com que ele se sinta uma pessoa como as 
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outras…inteiro…(…) a investir muito na sua dignidade como pessoa, como ser humano…Tudo aquilo que 
o doente pode fazer, mesmo que o faça devagarinho, mesmo que ele demore, deixar ser ele a fazer, e outras 
coisas que ele privilegie muito. (E6) 
 
 (…) chamo o doente pelo nome e às vezes eles expressam um piscar de olhos, ou um abrir e fechar de 
olhos e… nesses casos… eles estão semi-conscientes…eles ouvem mas não nos respondem (E6) 
A conversa não sei…vai acontecer de acordo com aquilo que o doente quiser…(E12) 
 
(…) tentamos informar o doente, (...)  que ele é especial para nós… (E14) 
 
(…) a investir muito na sua dignidade como pessoa, como ser humano…Tudo aquilo que o doente pode 
fazer, mesmo que ele faça devagarinho, mesmo que ele demore, deixar ser ele a fazer, e outras coisas que 
ele privilegie muito. (E16) 
 
Mas depois aos poucos, nós dizemos : “Olhe, mas se quiser, nós estamos aqui…Se tiver alguma dúvida e 
quiser esclarecer, nós podemos facilitar e vamos conversar consigo aos poucos…se achar que não está 
muito à vontade comigo ou se houver outra colega com quem se sinta mais à vontade, não há qualquer 
problema, eu não fico melindrada com isso” . Pelo menos essa é a forma como eu lido com isto. Eu 
respeito muito isso porque eu própria também  sou uma pessoa um bocadinho fechada, e não é com 
qualquer pessoa… (E16) 
 
Outro aspecto da dignidade, que nós podemos usar, para investir mais na sua qualidade é deixar ser o 
doente a escolher o tratamento que ele quer fazer…Se ele acha que não é pelo médico achar que a 
quimioterapia lhe vai trazer mais anos, que ele, que já fez vários episódios, viu que regrediu, e se viu que 
aquilo lhe causa…. Em vez de ter um ano com quimioterapia, mas com grandes distúrbios por detrás, se 
ele optar por viver seis meses ou três mas com qualidade para ainda viver com a sua família, porque não 
ouvir o que ele quer e dizer “Não, o doente quer este, vai fazer só este!...”(E16) 
 
Sim, sim …temos isso em consideração. Tivemos há pouco tempo um doente que recusou fazer o tratamento 
e não foi forçado a fazer. Ele morreu mais cedo, mas morreu com aquilo que ele queria…que era a 
qualidade de vida. Ele já tinha feito vários tratamentos, sabia aquilo que tinha passado…(E16) 
 
(…) uma pessoa que tinha uma imagem muito cuidada, e que sempre gostou de se cuidar, porquê só pelo 
facto de ser internado, não continuar a se maquilhar, a usar o seu creme, a usar a sua roupa, porque não 
permitir que ele faça isso? E nós tivemos doentes que faziam questão disso, e nós facilitávamos…(E16) 
 
Vestiam a sua roupa… Tivemos até uma senhora, que eu nunca me esqueci…Ela gostava muito de usar 
umas molinhas na cabeça, e tanto a mãe dela como a equipa toda estava virada para isso…E até à hora de 
ela morrer, já num estado tal que ela já não reagia a nada, a mãe e nós maquilhávamo-la, ponhamos as 
molinhas na cabeça, e mal ela acabou de morrer, a primeira coisa que a mãe fez foi tirar-lhe as molinhas 
do cabelo. E nós até dissemos “ Se ela gostava tanto das molinhas, deixe lá as molinhas, ela está bonita” e 
depois vieram as amigas dela…Ela uma moça nova, tinha trinta e poucos anos, e acabaram de a maquilhar 
e pintar…Mas eu acho isto bonito!...Há pessoas que podem não achar…mas eu acho que isto é aproveitar 
um bocadinho a dignidade que a doente ainda tem como ser humano. E não é pelo facto de estar a morrer 
que…se ele antes gostava, porque não continuar? (E16) 
 
(…) porque às vezes pode haver alguém na enfermaria que não quer ver. E também às vezes há doentes que 
têm dor, e que não querem barulho, e por isso temos que pôr a TV mais baixinha…(E17) 
A Enfª T parou aos pés da primeira cama, da Srª MJ que se encontrava em posição semi dorsal na cama e 
cumprimentou a utente, tocando na perna da mesma, mas por cima da roupa da cama:“Então, Srª MJ, 
como é que isso vai?”(O2) 
 
- Boa tarde , Sr. L, então está melhor? - pergunta (O13) 
 
O enfermeiro cumprimenta as pessoas à entrada e dirige-se primeiro para o Sr. M.“Então Sr. M, está tudo 
bem? (O3). 
 
Boa tarde…  É o Sr.`Afonso´, não é?”, pergunta o enfermeiro“ Ahn? – pergunta o doente que parece não 
ter ouvido bem a pergunta“ O seu nome é `Afonso Silva´ ?” pergunta o enfermeiro  aumentando o tom de 
voz. “ Alberto! , corrigem o doente e a mulher simultaneamente, `Alberto Silva´! (…) Olhe, o meu nome é 
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`Pedro´, está bem?” diz “ O meu nome é `Pedro`. e vou ficar hoje durante todo o turno da tarde…”- 
continua (O4). 
 
A enfermeira P, entretanto aproxima-se do doente e diz-lhe sorrindo: "Boa tarde!"(O8) 
 
A enfermeira afasta-se da cama da Srª A e sai da enfermaria, não sem antes fazer um aceno à SrªL que está 
na cama ao lado.(O10) 
 
 (…) quando chegam cumprimentam, quando saiem despedem-se…(D7) 
 
Quando a pessoa sabe falar para eles e os respeita, eles também respeitam a pessoa…(D9) 
 
Por acaso, chama mesmo a atenção…É a primeira coisa que chama a atenção….Eles entram na sala, 
cumprimentam,(F1) 
 
(..) depois falam comigo, falam com as minhas irmãs, com modos,  e acho que isso é a coisa mais 
bonita…(F2) 
 
Nunca tive nenhum que chegasse lá e rabujasse…Não!. Até aqui têm sido pessoas calmas (F3) 
 
 
Procurando ser empática 
 
Porque eu…muitas vezes, não sei se de forma errada, ponho-me muito no lugar do outro, e acho que não é 
muito fácil…(E3) 
 
(…) a minha dúvida é… se estas tentativas são verdadeiras ou se está a tentar chamar a atenção…Os 
colegas dizem que ele olha muito para a janela…mas eu não sei se olha para a janela pensando nisso ou se 
é aquele olhar, em que a pessoa está pensando na sua vida…com um olhar perdido…porque o olhar para a 
janela pode querer dizer muitas coisas…(E5) 
(…) temos que perceber quando é o momento em que a pessoa quer falar…ou pelo olhar, ou coisa 
assim…e isso nem sempre é fácil, nem sempre percebemos isso… é das coisas mais difíceis…às vezes 
passamos lá ao pé, às vezes para prestarmos um cuidado ao doente do lado… Podemos olhar, ou às vezes 
nem olhamos e não nos apercebemos que ele precisa de algo. Se estamos despertos podemos apercebermo-
nos de algum sinal do doente , mas ás vezes não e passamos ao lado…e às vezes era naquele momento que 
a pessoa precisava de apoio…(E5) 
 
(…) ela sente-se aliviada por contar o seu sofrimento…Não sei que mecanismo é que… se calhar será o 
facto de sentir-se compreendida pelos outros, de ver que afinal tem razão de ser o seu sofrimento…pois nós 
ás vezes dizemos “ Eu compreendo o seu sofrimento…tem razão para se sentir assim… mas pense 
positivamente, agarre-se à vida…” portanto a pessoa sente-se compreendida, sente-se normal, dentro do 
padrão da norma, porque “os outros são iguais a mim, se tivessem numa situação igual sentiam-se como 
eu me estou sentindo” e por isso o que nós fazemos é, através da comunicação,  fazer com que a pessoa se 
sinta normal…e consiga ultrapassar o sofrimento…(E6) 
 
(…) pela expressão nós vamos sentindo o que o doente quer saber…(E8) 
 
Quando se fala de relação empática, eu posso dizer que faço isso há muitos anos, estando atento ao doente, 
como na abordagem que faço, desde o 1º dia do primeiro internamento, tentando saber o que se passa com 
eles, conhecê-los e à família, saber aspectos relativos ao seu tratamento e compreender o tipo de 
sofrimento que eles têm(…) e perceber o que os afecta mais(…) e compreender melhor as suas angústias 
(E12) 
 
(…) E para nós sentirmos o sofrimento do outro lado, o melhor é tentarmos nos colocar no outro lado 
…coisa que é muito difícil fazer…(E16) 
 
(…)Ela aproxima-se do doente e diz-lhe: "Então Sr. M, quer ir para casa? Mas infelizmente ainda não 
pode!  Tem de fazer primeiro os tratamentos a ver se fica melhor..."O Sr. M. não respondeu, mas virou a 
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cabeça para o lado, num gesto de impaciência, de desagrado e de inquietação." Não tem paciência...não 
é...?" responde a enfª P calmamente tocando-lhe no ombro- "Quer ir ver TV?" (O7) 
 
(…)  olha de novo para a doente: “Então, quer fazer mais um medicamento antes de ir, é…? – pergunta a 
enfermeira, que pareceu lembrar-se da intenção da doente ao deslocar-se ali.(O5) 
 
Eu sabia que estava mal…E até pensei “Se ela soubesse como eu estou!” mas eu notei que ela [enfermeira 
]estava sentindo lá dentro… (D5) 
 
Eles ficam penosos…ficam preocupados, penosos… (D9)  
 
Procurando ser congruente 
 
(…) Enfim, tento ser eu… (sorri) …(E6) 
 
Pedindo apoio psicológico para o doente 
 
(…) foi pedido o psiquiatra, e o apoio psicológico…(…)  já tivemos que intervir a outro nível…pois só o 
nosso apoio psicológico não dá…é preciso mais…(…) foi pedido o psiquiatra…porque nós sentimos que a 
coisa está a piorar, e a nossa preocupação é para não o ter de ir buscar ao fundo do túnel…lá ao fundo 
onde já não haja luz ….e tentar trazê-lo o mais rapidamente possível para este lado…(E5) 
 
Eu falei-lhe da psicóloga e ele disse que gostaria…até que a psicóloga já veio …ele não conseguiu falar 
com ela…mas ela já está a par da situação e ele já sabe que vai ser acompanhado… (E6) 
 
(…) peço ajuda a pessoal especializado…psicólogo, psiquiatra…(E6) 
 
Eu acho que os doentes deviam ter mais acompanhamento psicológico. A psicóloga ou o psiquiatra deviam 
ser mais solicitados. Mas acho que relativamente à parte médica há uma certa relutância em pedir esse 
apoio, mas acho que devia ser mais solicitado.(E7) 
Só o médico pode pedir um psiquiatra, e só este poderá indicar um psicólogo. Temos aqui um doente que 
está internado pela 2ª vez. Durante o 1º internamento ele estava a ser acompanhado pela psicóloga, mas 
agora neste internamento já não está, embora a situação dele se mantenha igual. Mas no 1º internamento, 
foi preciso nós insistirmos bastante para eles chamarem o psiquiatra. Mas eu acho que nestes casos é uma 
coisa imprescindível… É pouco solicitado  e acho que devia ser mais…(E7) 
 
Porque nós às vezes tentamos…. mas nós não temos muita disponibilidade e nunca é a mesma coisa do que 
vir um psicólogo e estar ali a falar com o doente durante uma hora….Nós tentamos fazer, mas nós temos 
muitos doentes, e não temos a disponibilidade para estar ali o tempo que nós queríamos… e por isso acho 
que isso seria muito bom. (E7) 
 
(…) mesmo a nível de um psicólogo…. Os doentes o que me dizem é: “O que é que eu vou falar com esta 
senhora, que vem aqui uma hora de tempo e que depois não volta mais, só se eu chamar! “ (E9) 
 
Agora entrou com uma neutropénia, muito mal, deprimida, e a Drª E queria uma psicóloga, mas para 
chegar à psicóloga tem de ir ao psiquiatra. Ela pediu o psiquiatra. Este disse para então chamar a 
psicóloga. Telefonámos lá para baixo, mas não sabiam que psicólogo nos enviar pois a Dr. E, que era a 
psicóloga que sempre nos fazia o favor de vir aqui, estava de baixa de maternidade…e por isso já não 
sabiam qual era o psicólogo que ia apoiá-la… 
É uma burocracia terrível…(E11) 
 
 (…) embora eu note que a maioria dos doentes não gosta de falar com o psicólogo…Não se sentem à 
vontade…Muitas vezes eles dizem “Mas o que é que ele vem para aqui fazer?” Muitas vezes dizem-me 
isto…(…) Porque as pessoas não se sentem à vontade. Para já, muitas vezes elas não sabem aquilo que 
têm, nem a gravidade da situação e de repente, planta-se ali uma pessoa que eles nunca viram na vida, não 
têm à vontade nenhum, o psicólogo quer ajudar, mas as pessoas não sentem aquele à vontade que é 
necessário (…) É que o doente não se sente à vontade… (E15) 
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Quando são situações em que vemos que não conseguimos ajudar sozinhas, pedimos colaboração do 
médico, do psicólogo, do psiquiatra, do que for preciso,(E15) 
 
Isso também acontece com os psicólogos. Se o doente refere que precisa de um psicólogo ou de alguém que 
o apoie emocionalmente, nós chamamos o psicólogo. Mas aí precisamos de informar o médico que por sua 
vez contacta o psiquiatra e este contacta o psicólogo do hospital. Mas se o doente quer um determinado 
psicólogo, que ele já conhece ou que já o acompanha, é chamado esse mesmo técnico. Esses aspectos são 
sempre facilitados. (CI1) 
 
Eu hoje já aceito a morte de uma forma diferente daquela que eu aceitava há quatro, cinco anos atrás, pois 
consoante vamos trabalhando vamos desenvolvendo outras competências…mas tenho ainda bastante 
dificuldade… (E2 
 
HARMONIZANDO O AMBIENTE 
 
Tornando o ambiente mais agradável 
 
→ Ambientando o doente 
 
(…) que nos adopte também como seus familiares e aos senhores que também estão no quarto, que são 
todos altas clínicas…e fazer que ele se sinta bem e não sofra…(E6) 
 
(…) tivemos aqui uma senhora que entrou no serviço e nós fizemos o acolhimento como sempre fazemos, 
falamos, explicamos como é que funciona o serviço, o cartão de acompanhante e essas coisas todas…(E13) 
 
(…) …Ainda ontem quando cheguei aqui, as pessoas conheceram-me, receberam-me, abraçaram-me, 
disseram-me coisas que dão força e essas coisas todas… (D6) 
Eu já estive aqui internado há alguns anos atrás (….) e vim para a mesma casa [serviço] e quando cheguei 
já todos me conheciam…Até o Sr. Dr. me perguntou: “Já não esteve aqui internado?” As enfermeiras e 
todos os que trabalhavam aqui já me conheciam… (D9) 
 
Entretanto o enfº E aproxima-se e reconhece o doente : "Olha! Mas é o senhor E...."diz alegremente. O 
doente balbucia  qualquer coisa. O enfermeiro ri " Ah! Também se lembra de mim!...(O8) 
 
Acolhi-o na enfermaria. (R1) 
 
→ Procurando tornar o serviço num lugar familiar e alegre 
Eu acho que de uma maneira geral, estamos todos mais receptivos para tornar o hospital mais parecido 
com …Tornar a vida das pessoas o mais normal possível…(E6) 
 
A gente tenta aliviar, no dia a dia, mas é claro que nunca é como se estivesse em casa…(E7) 
 
(…) quando era internado, tínhamos sempre o cuidado de o colocar no isolamento, para estar mais à 
vontade…(E11) 
 
(…) o chefe já reservava o isolamento para ele…pois sabia que o F podia voltar a qualquer momento, e 
por isso tínhamos aquele isolamento reservado para ele….Mais…Era um rapaz que…(risos) quando ele 
tinha que vir à urgência, ele antes vinha cá a cima saber se o isolamento estava vago para ele, “Têm o 
isolamento vago para mim? É que eu não quero ir para os quartos particulares…quero ficar aqui….” Ele 
já estava habituado connosco…(E11) 
 
(…) nós sabíamos que este era o último período da vida dele e ele já não podia estar em casa devido à 
dificuldade respiratória que apresentava, ao menos que aqui tivesse uma vida normal, que nós fôssemos os 
seus amigos, a sua família… E isso era geral…Notamos isso com as nossas auxiliares, as copeiras….todos 
faziam o mesmo. (E11) 
 
(…) normalmente, no nosso serviço, existe um clima de boa disposição…É muito raro encontrarmos um 
elemento da equipa triste. Entramos sempre nas enfermarias com boa disposição, apesar de ser um serviço 
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muitas vezes pesado, a nossa tendência é contrariar o clima. Às vezes, nas enfermarias está um ambiente 
pesado e nós procuramos sempre alguma palavra que faça levantar o ambiente…Às vezes entramos numa 
enfermaria e temos dois ou três familiares à volta de cada doente e está um clima assim de …funeral…um 
ambiente pesado…Tentamos sempre quebrar esse clima, ou dizendo uma brincadeira ou… E mesmo os 
próprios doentes já começam também na brincadeira, nós provocamos muito para ver a reacção… Enfim 
tentamos aliviar um bocadinho o sofrimento com a boa disposição…que no nosso serviço tem que haver… 
(E8) 
 
→ Zelando pelo descanso do doente 
 
Outro aspecto são as visitas…(…), nós procuramos que cada doente não tenha mais do que três visitas de 
uma só vez, porque (…), se cada doente tiver 3 visitas, dá logo 18 pessoas a circular naquela sala, o que é 
muita gente…(…) às vezes o ambiente na enfermaria fica muito quente, parece que há falta de oxigénio e aí 
temos que mandar sair… (E6) 
 
Outras técnicas….o evitar muitas visitas, muito barulho… Quando nós sentimos que está a ser prejudicial 
a um doente, nós pedimos que venham só dois de cada vez…Ou que venham dois de manhã e dois à tarde, 
para não virem todos ao mesmo tempo, par evitar um aglomerado de gente que não é bom para o doente… 
Quando o doente está cheio de dores e tanta gente ali à volta!...É horrível! E fazem muito barulho… E 
mesmo quando as visitas são para o doente da cama ao lado, nós pedimos que saiam, ou que entrem 
apenas dois de cada vez, explicando que está ali um doente muito queixoso…e normalmente as pessoas 
compreendem…. (E7) 
 
(…) como são enfermarias de 6 camas, quando está um doente a fazer barulho e a falar alto, mais ninguém 
descansa…E depois se temos um doente que está a morrer, com apneias e/ou respiração ruidosa, quem 
está ao lado não descansa nada, porque está constantemente a ver qual é a hora em que ele vai morrer… E 
depois os doentes ficam ansiosos, quando vêem outro falecer ao lado…Já estão a ver que o próximo pode 
ser ele…estão a ver já o seu futuro e é difícil dar apoio nestas situações….São situações difíceis de 
gerir…mesmo que se ponha um biombo, os ruídos ouvem-se… (…)E mesmo para a própria família que 
quer estar com o familiar nos últimos momentos…(E13) 
 
(…) mas nós também temos que zelar pelo bem-estar dos doentes que também estão lá na enfermaria…e 
que também estão a acompanhar e que também estão a sofrer…(E15) 
 
 (…) as condições dificultam isso, pois são salas muito expostas…Eu não gosto muito da divisão que 
aquela salas têm, pois eles estão de frente uns para os outros, (…) Durante o dia, com esta história da 
família, da visita aberta, eles não têm privacidade. Eu concordo com a visita aberta, mas em parte veio 
retirar um bocadinho a privacidade dos doentes. (E16)  
 
Deixámo-lo na sala de televisão para que o senhor da cama 10 pudesse descansar um pedacinho.(PT)  
 
→ Proporcionando distracções 
(…) às vezes pode ser mesmo para tentar esquecer… podemos usar a distracção,,,, quando não 
encontramos outra coisa, outra maneira de dar a volta tenta-se encontrar qualquer coisa que o faça 
distrair e esquecer momentaneamente, para uma passagem suave, gradual das coisas…(E1) 
 
Musica? Música nós usamos, só que é assim…, como nós temos um sistema de campainhas, nós podemos 
colocar um CD …fizemos isso no Natal passado…Mas só que é assim… nem toda a gente gosta de 
música…e isso obriga a que, em todas as enfermarias, toque a mesma música…e apesar de ser uma música 
calma, nem toda a gente tem o mesmo gosto…(E3) 
 
mas já tivemos situações em que …por exemplo estou a lembrar-me de uma situação em que tivemos um 
doente que gostava muito de música e que dizia que isso o acalmava…Primeiro falámos com a família 
sobre a possibilidade de trazer um rádio pequenino que desse para CD, um compact, mas como a família 
não tinha possibilidades, pois era de baixos recursos, um colega nosso, o M, que trabalhava cá nessa 
altura, e tinha um aparelho desses e então conseguimos proporcionar isso ao doente…Alguns doentes 
também gostam muito de ver TV, mas como estão acamados não podem…Então nós levamos-lhe a cama 
para a sala de TV… (E3) 
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Proporcionávamos a TV no quarto, pois ele já não saía da enfermaria,(E4) 
 
(…) nestas enfermarias nós temos TV, com os diversos canais…De forma que eles podem ver um pouco de 
TV, podem distrair-se com isso…(E5) 
 
(…) às vezes nós pensamos que estamos a ajudar ao dar um livro ou uma revista ou não sei o quê…e eles 
não precisam …Não é isso que eles querem…(E5) 
 
(…) temos TV nas enfermarias de Hemato-Oncologia e acho que proporciona uma distracção …acho que 
útil…Foi uma boa aposta…(E6) 
 
(…) e nós procuramos facilitar … Por vezes os doentes das outras enfermarias onde não tem TV, pedem 
para trazer uma TV de casa, e nós facilitamos logo, na hora…(E6) 
 
A televisão… gostam de ver TV.  Agora, na hemato têm 2 TV em cada sala…(E7) 
 
"Quer ir ver TV?"(…) O doente balbucia algo imperceptível "Quer? .... Quer? - insiste a enfermeira - quer 
ficar sentado a ver TV? Quer? " Sim...vamos lá!..." responde o doente impaciente 
 
Facilitando a presença dos familiares 
 
(…) a colega que estava com ele nesse dia, ligou para uma prima (pois ele era solteiro) que tinha uma 
relação próxima com ele, e ela chegou mesmo sobre a hora, mas chegou a tempo…e esteve com ele nos 
últimos momentos…teve uma morte calma…e isso dá-nos uma certa…satisfação…(E3) 
 
No caso dos isolamentos, nós agora já temos conseguido…já temos mais carta branca para deixar… 
Infelizmente tivemos enfermeiros e médicos que ficaram doente e… como eram da classe…há sempre 
aqueles privilégios adicionais…e foi-nos facilitado o deixar ficar o familiar…e agora, com as outras 
pessoas que não têm nada a ver com saúde, nós já deixamos…(E6) 
 
(…) é dar a oportunidade de a família estar presente ou de ficar junto do doente quando este esta mais 
ansioso…mas isto nem sempre é possível, pois não há condições físicas…infelizmente. (E10) 
 
(…) além do apoio que dávamos à doente, nós fazíamos tudo o que podíamos para minimizar o 
sofrimento…Por exemplo uma das meninas fez a primeira comunhão, e a miúda veio aqui para a mãe ver o 
vestido e estar com a mãe…Houve momentos de alegria no meio de tanta tristeza…! (E11) 
 
(…)  nós deixamos os familiares ficarem até bem tarde, até às dez ou até à meia noite, e quando é possível, 
fica à noite, negociando com o chefe sempre se consegue, quando o espaço propicia isso…(E11) 
 
Aqui nós facilitamos no horário das visitas, às vezes há doentes que já estão numa fase bastante 
terminal,(E13) 
 
Ligámos à família a dizer que ele estava pior, para virem, entretanto vieram três pessoas, mas na recepção 
ligaram para cá para cima dizendo que havia mais pessoas que também o queriam ver, e então nós 
facilitamos nesse aspecto. Dizemos “pode vir”, mas depois pedimos-lhes para que procurem não ficar 
muita gente no quarto ao mesmo tempo, de maneira que então saiem uns e entram outros…. Também 
prolongamos o tempo das visitas até às 22 h, 22.30 h ou mesmo 23h, e sempre que é possível, nos 
isolamentos, um familiar, ou pessoa significativa permanece durante a noite. Nós facilitamos…(E13) 
 
(…)estava a cuidar de uma rapariga com 31 anos, que tinha entrado no dia anterior… O marido e o irmão 
tinham ficado nessa noite com ela, (E13) 
 
Como eles queriam permanecer e ela era uma pessoa jovem e estava numa fase terminalíssima, abriu-se a 
excepção e ficou numa sala de urologia, que por acaso estava vazia.(E13) 
 
Já tínhamos um lado da base da cama feito, e só faltava o outro…Mas como eu disse à senhora “Olhe o 
seu marido está ali fora” e ela pareceu-me que estava mesmo a falecer, eu disse à auxiliar: “Deixa-se a 
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cama mesmo assim agora…”Ficou metade da cama meio molhada e a outra seca. E disse ao marido para 
entrar, porque ela podia falecer e ele nunca me ia perdoar…e claro que o mais importante naquela hora 
era ela falar com o marido, e não interessava a cama…Disse para o senhor entrar, disse-lhe que ele ainda 
podia falar com ela pois ela ainda ouvia, podia não responder mas que ouvia.(E13) 
 
Vejo que estas salas da Hemato não têm condições…tentamos fazer aquilo que a gente pode e que é 
facilitar que os familiares fiquem o mais tempo possível, (E16) 
 
(…) que nós fazemos para aliviar um bocadinho este sofrimento, é dar o conhecimento sobre aquilo que 
eles vão solicitando, facilitar a visita das pessoas que eles mais querem nesta fase terminal, porque é muito 
importante para eles, e serem eles a dizer quem é que querem que venha mais vezes . (E16) 
 
(…) depois pedimos aos próprios familiares para entre eles se orientarem e verem qual é a visita que é 
mais benéfica para aquela situação…(E16) 
 
Sim de crianças…nós facilitamos, apesar de nós muitas vezes alertarmos as pessoas de que são 
enfermarias grandes de doentes oncológicos, mas para uma pessoa que nunca mais vai ver o seu neto…nós 
temos sempre isso em atenção…(E17) 
 
Mas aliviamos o sofrimento (ao fazermos o prolongamento das visitas, ao deixarmos as pessoas 
ficarem…(E17) 
 
(…) Agora temos um telemóvel que a LIGA nos deu, para o caso dos doentes que estão acamados, e que 
não têm telemóvel. Nós proporcionamos o número de telefone aos familiares ou às pessoas que ligam para 
a rede fixa. E também fazemos isso com as pessoas que estão no estrangeiro e que não fazem ideia sobre o 
estado do doente, nem sobre o que é a doença da pessoa. (E17) 
(…) quando sentimos que é necessário, e se aquela pessoa vai para casa não vai dormir, não vai sossegar, 
tentamos criar as condições para a pessoa ficar cá. (E18) 
 
Usam-se os isolamentos. Então dá meter as pessoas no isolamento, onde fica um familiar….Temos 
conseguido, em especial quando são pessoas mais jovens, que querem o marido ou a esposa, e temos 
conseguido….com alguma dificuldade…mas temos conseguido… (E18) 
 
Quando eles manifestam muito essa vontade de ficar, tentamos criar essas condições…Nem sempre são as 
melhores e nem sempre é possível (E18) 
 
(…) horas de visita fora do horário normal, mais prolongadas…(E19) 
 
Ou então chamamos alguém da família para estar presente… (E19) 
 
(…) nos chamámos logo o filho, que chamou a irmã e …(E19) 
 
Foi na cadeira de rodas acompanhada por familiares à recepção ver um neto bebé (R2) 
 
Esteve acompanhado pela mãe (R1) 
 
Teve visitas de familiares.(R1) 
 
Esteve negativa às visitas (R2) 
 
Foi na cadeira de rodas acompanhada por familiares à recepção ver um neto bebé  (R2) 
 
O H. chegou ao serviço de cadeira de rodas, vindo do  HD, e na companhia da mãe. (R3) 
 
Observo-o na enfermaria em companhia da mãe. (R3) 
 
Fica acompanhado pela esposa. (R6) 
 
Fica no leito na companhia de familiares.(R8) 
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Estava a conversar com familiares.(R8) 
 
Estava ainda há pouco na companhia da esposa (PT) 
 
Proporcionando a ida a casa 
 
(…) nos últimos tempos de vida, foi-lhe proporcionado idas a casa, (E4) 
 
(…) uma vez o senhor fez anos, e foi a casa nessa fase, e foi uma grande alegria para ele…(E4) 
 
(…)  demos-lhe toda a força para ele ir para casa passar os últimos dias (E10)  
 
(…) logo que víamos que ele estava melhorzinho, ia uns dias a casa….(E11) 
 
(…) às vezes com certos doentes conseguimos estabilizá-los, para irem a casa, nem que seja ir de manhã e 
voltar á noite, (E13) 
 
(…) facilitamos também muito e incentivamos o doente a ir a casa. (E16) 
 
E então aí nós facilitamos…O médico às vezes tem receio e não quer arriscar, porque o doente pode 
morrer em casa, sem ter sido dada a alta e isso às vezes cria problemas burocráticos… e então o que nós 
fazemos é, em parceria de responsabilidade com o médico…quero dizer, as coisas não são feitas assim de 
uma forma leviana… e o que o médico faz é “Eu vou dar a alta, para evitar confusões…ele vai a casa, fica 
em casa o tempo que achar que está bem e depois volta. Quando ele voltar, eu volto a readmiti-lo, sem 
sequer passar pelo serviço de urgência…”Ele assim, vem directamente ter ao serviço, e eu acho que isso é 
uma coisa muito benéfica e os médicos de hemato estão muito, muito abertos a isso…. (…) e incentivamos 
o doente a ir a casa. (E16) 
 
Preparamos também a família, pois isto não é uma coisa que seja feita hoje e já vai nesse dia…É 
preparado ao longo da semana…Vamos preparando a família, vamos dizendo o que poderá acontecer em 
casa…Naquelas situações também não perdem o contacto connosco…Mesmo que já tenha alguma dúvida, 
ligue, telefone para aqui que nós vamos dar o apoio dentro da medida do possível…(E16) 
 
Nós incentivamos a ida a casa (E17) 
 
E nós conseguimos que ele fosse a casa, e depois vinha cá ao serviço….continuava internado em regime de 
ida a casa.(E17) 
 
Mas aliviamos o sofrimento (….)  ao equacionarmos as idas a casa.(E17) 
 
Mas já tivemos vários casos de doentes em que se conseguiu falar com o médico, e conseguiu que o doente 
fosse a casa. (E17) 
 
Ou às vezes iam a casa, vinham cá duas vezes ao dia para fazer o antibiótico [IV], ou para mudar o 
cateter, ou outras situações. O doente ia a casa, ficava com a sua família, com os filhos, ou com pessoas 
que vinham do estrangeiro, e depois voltava cá…(E17) 
 
Eles queriam muito ir…e por isso nós alterávamos o horário da medicação …às vezes também pediámos 
ao médico para passar alguma medicação IV para “Per Os”, para o doente poder fazer em casa sem ter 
que se deslocar ao hospital, ou prescrever um anti-hemético para o doente se aguentar melhor em 
casa…depende…cada caso é um caso diferente….e é complicado…! (E17) 
 
É preciso criar as condições mínimas....Nestes casos, com a colaboração do assistente social, chamamos os 
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Fazendo mediação entre o doente e o médico 
(…) ele (o médico) enrolou, enrolou, fazendo uma conversa evasiva, evitando ao máximo falar abertamente 
sobre o assunto.(CI-1) 
 
E depois há esclarecimentos que não são feitos convenientemente (E9) 
 
(…)o Sr. Doutor falou, falou, mas eu fiquei na mesma, pois eu não percebi o que ele disse… não consegui 
saber o que eu queria…” (02) 
 
Eu acho que não era possível existir um serviço destes sem a enfermagem. A ligação de uma coisa à 
outra…pois a gente chegava aqui e não podia ter acesso a médicos nem a ninguém sem haver uma ligação 
(…) acho que está tudo bem…a sincronização feita entre a enfermagem, o doente e o médico… (…) 
Quando eu precisei de falar com o médico, o enfermeiro foi o interlocutor (…) Se eu estou aqui internado e 
sinto qualquer coisa que seja preciso falar ao médico, não posso falar directamente com ele…digo aos 
enfermeiros e eles é que comunicam ao médico… (D5) 
 
Outra coisa que eu noto é a falta de contacto dos médicos com os familiares….A mim não me dizem 
nada…Eu ando para cá e para lá e vou falando é com os enfermeiros… O Sr .Dr. passa por mim e 
nada…Isto é a verdade… (…) Mas na Inglaterra a relação do médico com o doente é completamente 
diferente…Não tem nada a ver com isto…Os médicos, lá, não andam lá por cima….andam mais em baixo, 
ao nosso nível (…) Mais no contacto com o doente e com o familiar…Poderiam chamar-me e dizer: “ Olhe 
a sua mulher está assim, assim, e assim. (…) Não era preciso mais que dois minutos! Mas comigo nenhum 
fala…Não pode ser! Ou melhor, não devia ser! (F5) 
 
O que se sente é que há alguma negligência da parte médica…Não da enfermagem. Até a minha mãe já 
reclamou que o médico não dá importância ao que ela diz que sente. O médico vai lá e ela diz “Sr, Doutor, 
eu tenho uma dor aqui” e ele responde apenas “Está bem, Srª R” e é só o tipo de conversas que eles têm 
com ela …Da parte médica há muita negligência sim senhor… Agora da enfermagem está tudo bem… (F7) 
 
Mas às vezes não é fácil… Porque o médico acha que se deve investir, investir, e às vezes há um 
certo….não é bem conflito…mas nós precisamos de ter mais do que uma conversa para que eles vejam que 
realmente é aquilo que o doente quer… E aí servimos de advogado entre o doente e o médico… E ele, de 
tanto ouvir a gente falar e o doente também, que acaba, às vezes, por ceder… (E16) 
 
Mas já tivemos vários casos de doentes em que se conseguiu falar com o médico, e conseguiu que o doente 
fosse a casa. (E17) 
 
(…) os médicos são brutos a falar com os doentes e familiares…Eu nem sequer os culpo directamente, 
porque eles não tiveram formação para isso, pois o curso de Medicina não privilegia muito o contacto, a 
comunicação…Utilizam termos técnicos…É claro que nós estamos lá para ajudar!…(E6) 
 
Nós às vezes vemos que o doente está quase a falecer e a família não faz ideia, nem consegue falar com o 
médico…Há muita falta de comunicação aí… Bem, agora está melhor!.. Mas às vezes é complicado…! (…) 
E nós às vezes perdíamos imenso tempo a telefonar para um lado, telefonar para o outro, telefonar para a 
urgência, e depois (…) E depois era o médico que estava de prevenção até certas horas, mas afinal já não 
estava… Depois o médico da urgência que dizia que estava para tratar situações urgentes e que não estava 
para tratar doentes oncológicos a morrer… E a gente a ouvir estas respostas todas!…E gerir isto é difícil. 
É muito desgastante… (E17) 
 
(…) as pessoas querem falar com o médico, querem o médico. Mas às vezes querem um horário certo e nós 
não podemos dar-lhes um horário, pois não sabemos a que horas é que o médico vem…Isso é uma coisa 
que nos ultrapassa… Pedimos às pessoas [familiares] que esperem um bocadinho, mas as pessoas 
respondem: “ Ah…mas eu ontem estive aqui até às oito!” e nós respondemos: “Pois é…mas o médico só 
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AJUDANDO A MORRER 
 
SATISFAZENDO OS ÚLTIMOS DESEJOS DO DOENTE 
 
Também há pessoas que gostam imenso de fumar e é um prazer que os acalma e como não podem fumar na 
enfermaria, nós levamo-los para a sala de TV, embora não seja permitido…mas …nós fechamos os 
olhos…(E3) 
 
Uma das coisas que ele sempre disse, desde que chegou cá, é que ele não queria estar sozinho nesse 
momento…pedia que estivesse alguém com ele…Eu lembro-me que a colega que estava com ele nesse dia, 
ligou para uma prima (pois ele era solteiro) que tinha uma relação próxima com ele, e ela chegou mesmo 
sobre a hora, mas chegou a tempo…e esteve com ele nos últimos momentos…teve uma morte calma…e isso 
dá-nos uma certa…satisfação…(E3) 
 
(…) às vezes são caprichos…Mas eu cá acho que se a gente poder satisfazer esses caprichos, mesmo que 
atrase 10 minutos o nosso trabalho... Não tem importância…Só fizeste bem!...Eu acho que se devem 
satisfazer esses caprichos…Mas há colegas que não… (E6) 
 
(…) o chefe já reservava o isolamento para ele…pois sabia que o F podia voltar a qualquer momento, e 
por isso tínhamos aquele isolamento reservado para ele….Mais…Era um rapaz que…(risos) quando ele 
tinha que vir à urgência, ele antes vinha cá a cima saber se o isolamento estava vago para ele, “Têm o 
isolamento vago para mim? É que eu não quero ir para os quartos particulares…quero ficar aqui….” Ele 
já estava habituado connosco…(E11) 
 
(…) ele às vezes, à noite dizia-nos “Srª Enfermeira, eu gosto das sandes daqui…Não podia dizer que tinha 
mais um enfermeiro a estagiar….?” E eu respondia-lhe “Está bem, eu vou dizer que está um enfermeiro a 
estagiar…” (risos) e então lá vinha uma sandes para ele… E às vezes ele já esta a dormir quando chegava 
a sandes, mas de manhã, quando acordava, ele perguntava logo: “E a minha sandes?” Por acaso houve 
um dia que nós nos esquecemos de pedir a sandes para ele, e nós ficámos todos mal com ele a se queixar 
“Ah, tenho tanta fome…Já estava a contar com a sandes!,…” (risos) (E11) 
 
(…) nós sabíamos que este era o último período da vida dele e ele já não podia estar em casa devido à 
dificuldade respiratória que apresentava, ao menos que aqui tivesse uma vida normal, que nós fôssemos os 
seus amigos, a sua família… E isso era geral…Notamos isso com as nossas auxiliares, as copeiras….todos 
faziam o mesmo. (E11) 
 
(…) além do apoio que dávamos à doente, nós fazíamos tudo o que podíamos para minimizar o 
sofrimento…Por exemplo uma das meninas fez a primeira comunhão, e a miúda veio aqui para a mãe ver o 
vestido e estar com a mãe…Houve momentos de alegria no meio de tanta tristeza…! No fim a doente 
acabou por falecer, mas antes soube que a irmã ia ficar com os filhos dela todos,(E11) 
 
Eles querem comer coisas de que têm saudades e de que gostavam muito. Tínhamos aqui um rapaz, aquele 
que morreu a semana passada, ele vigiava o pessoal médico e depois mandava buscar uma pizza que ele 
gostava muito. E na véspera de morrer pediu um cozido à portuguesa… (…) Ele tinha medo que os médicos 
o proibissem de comer aquelas coisas e por isso esperava que eles se fossem embora para encomendar os 
pratos…Ele sabia que nós não o íamos proibir.(E12) 
 
 (…) pediu para não ficar sozinho no momento da morte, de forma que nós possibilitámos que ficasse um 
familiar ou a noiva sempre com ele (E12) 
 
Nós tentamos dar resposta ao pedido deles,(E13) 
 
E uma forma que eu tinha de lhe minimizar o sofrimento era ligar para ela…Ele pedia-nos muito para 
ligarmos para ela, ele queria falar com ela, como ela não ligava…Então andei a ver no processo o 
número…(E13) 
 
(…) temos no serviço um creme hidratante que tem um cheirinho bom…e nós aplicamos…E os doentes 
gostam, especialmente as mulheres, elas gostam imenso….Mas há dias, tinha acabado de arranjar uma 
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doente, deitei-lhe creme e meia-hora depois ela faleceu…! Mas pronto… Foi hidratada! ..(risos)É aquele 
caprichinho que nós gostamos de fazer… (E14). 
 
(…) se for a vontade dele: “Senhora Enfermeira eu queria morrer dormindo…” então está bem, nós 
satisfazemos essa vontade….(E16) 
 
(…) às vezes situações como o de um doente nos dizer que queria muito comer aquilo…mas era um doente 
diabético, não podia comer coisas doces e tinha muitas frustrações…mas era o desejo que ele tinha 
naquele momento, e nós às vezes até telefonamos para a família “ Será que ….?” E dizemos ao doente “ 
Não se preocupe nós vamos telefonar à sua família para trazer isso…”(E17) 
Também há situações de doentes que dizem que querem ver o neto e então organizamos o serviço e 
passamos uma declaração para que permitam a entrada ….(E17) 
Houve um caso de um senhor que sabia que estava a falecer e pediu que queria ver o mar. Então nós 




SATISFAZENDO AS NECESSIDADES ESPIRITUAIS DO DOENTE 
 
Identificando as suas crenças religiosas 
 
Sim, eu às vezes levo isso em tom de brincadeira, para saber….As vezes começo a usar uma terminologia 
mais assim ….da Igreja….Falo em Deus e depois vejo a abertura das pessoas naquele campo…Se são ou 
não são, se têm ou não algumas convicções, se acreditam em alguma coisa, e então depois tenta-se 
explorar essa área….(E9) 
Através das conversas nós acabamos por nos aperceber qual é a orientação daquela pessoa…e quando não 
é possível saber, tem sempre a família presente e nós perguntamos qual é a sua religião , se gostava que o 
senhor padre passasse por cá para conversar…Isso é uma coisa que eu faço sempre…Não sei os meus 
colegas….Mas geralmente quase todos fazem isso…(E15) 
 
Nós apercebemo-nos pelas continhas ou imagens se aquele doente é católico ou não.. (E15) 
 
Relativamente à espiritualidade nós tentamos sempre falar com o doente, no sentido de saber se ele é ou 
não católico (E17)  
 
Muitas vezes os doentes não falam, mas nós tentamos abordar a questão a ver se conseguimos saber, mas 
de um modo geral…(E17)  
 
Identificando as suas necessidades espirituais 
 
(…) às vezes perguntamos ao doente se ele quer ver o padre, mas tem de ser com muito cuidado, pois às 
vezes o facto de perguntarmos isso pode ser interpretado pelo doente como sinal de que está pior…(E1) 
Foi-lhe falado muitas vezes se ele queria se confessar, falar com o Sr. Padre, mas ele sempre recusou, (E3) 
 
Primeiro falamos com a família para sabermos se acha que o doente concordava, noutra fase falamos com 
o doente…(E4) 
 
Sim, eu às vezes levo isso em tom de brincadeira, para saber….As vezes começo a usar uma terminologia 
mais assim ….da Igreja….Falo em Deus e depois vejo a abertura das pessoas naquele campo…Se são ou 
não são, se têm ou não algumas convicções, se acreditam em alguma coisa, e então depois tenta-se 
explorar essa área…(E9) 
 
Pode-se levar neste tom, não magoa ninguém, mas ele já fica a pensar (E9) 
 
(…) pedir, então mais depressa fazemos uma conversa ao doente , dizendo que a família gostava que o 
senhor padre viesse… Eu às vezes minto uma coisinha e digo “ Olhe o senhor padre lá da sua freguesia 
sabe que o senhor está aqui….Será que o senhor quer que o nosso padre lhe venha fazer uma visita, já que 
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o outro não pode? Uma conversa assim deste género…Agora abordar propriamente o doente e perguntar-
lhe se ele quer o padre, não!...Só se o doente ou a família pedirem abertamente.(E10) 
 
(…) tenho a preocupação quando estão já numa fase terminal, perguntar-lhes qual a ajuda espiritual que 
eles querem (E12) 
 
(…) há doentes que nós percebemos que há qualquer coisa que lhes falta, e nós perguntamos se querem o 
seu guia espiritual ou o Sr. Padre, (E12) 
 
Através das conversas nós acabamos por nos aperceber qual é a orientação daquela pessoa…e quando não 
é possível saber, tem sempre a família presente e nós perguntamos qual é a sua religião , se gostava que o 
senhor padre passasse por cá para conversar…Isso é uma coisa que eu faço sempre…Não sei os meus 
colegas….Mas geralmente quase todos fazem isso…Ou numa fase terminal, quando a gente percebe que a 
pessoa está a morrer…e talvez gostasse disso e geralmente nós perguntamos ao familiar se gostava que o 
senhor padre passasse cá, ou então perguntamos ao doente “Então, não quer falar com o senhor padre…? 
Ele não tem passado aqui!....Quer que o chame?” (E15) 
 
(…) às vezes somos nós que perguntamos se elas querem ver, (a missa na TV) (E17) 
 
Chamando o capelão  
 
Sim...é sempre o mesmo padre..é o padre JM. Só quando ele não está é que vem outro padre que é o padre 
J. (CI1)  
 
(se o doente pedir para falar com outro padre que ele já conhece)  Nesse caso nós chamamos esse padre. 
Contactamos a paróquia e pedimos ao tal padre para vir falar com o nosso doente. O mesmo se passa com 
doentes de outras religiões...(CI1) 
 
às vezes a gente tem que contornar “ Sr. Padre, não quer entrar na enfermaria…faça de conta que vai ver 
outro doente…talvez ele ao vê-lo queira falar consigo…” (E1) 
 
já temos feito isso muitas vezes… que é para a pessoa não sentir…quer dizer ele entrou lá por acaso…para 
não dar ideia que é com ele… (E1) 
 
(…) é mais o Sr. Padre…(E4) 
 
Uma coisa que fazemos, e que é bastante comum quando as pessoas estão em sofrimento é chamarmos o 
padre…Muitas vezes são as esposas…quando o doente já está mesmo numa fase terminal…e estão muito 
prostrados, que nos dizem “ ele era muito católico!...” “ Ah …Então nós vamos chamar o padre!...” e 
chamamos o Sr. Padre. Conseguimos sempre a presença de um padre…Se o doente for católico esse parte 
está facilitada, agora se for de outra religião… Bem, desde que a pessoa refira que quer ver o Pastor ou 
outro líder espiritual nós facilitamos sempre …não há qualquer impedimento… A espiritualidade é mais 
vivida nesse sentido… (E6) 
 
Se o doente ou a família manifestar vontade de falar com o padre, nós chamamos o padre. O padre vem, 
fala com o doente … Nesse aspecto, nós facilitamos muito…Quando o doente quiser, a que horas quiser… 
(E7) 
 
Se eles querem que o padre venha….às vezes a família também…. Porque também, chegar ao fim com uma 
pessoa que se conhece há vários meses, e depois só chamar o padre quando ele está em coma…não tem 
lógica nenhuma….E por isso quando temos alguém que acredita, temos que ajudá-lo a preparar o caminho 
para o outro lado…E se o têem de preparar têm de fazer conscientemente. (E9) 
 
(…) e pedimos ao orientador espiritual deles ou o do Hospital para vir conversar com eles. (E12) 
 
O apoio emocional poderá ser também, quando os doentes pedem o senhor padre, nós também 
proporcionamos isso…mas isso nós escrevemos nas notas que o doente pediu o padre e que ele veio falar 
com ele…(E13) 
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Nós já vemos, porque estamos praticamente todos os dias aí, que aquela pessoa gosta de conversar, e então 
dizemos “Se gosta, nós vamos dizer ao senhor padre para vir aqui falar consigo…”e muitos pedem o 
sacramento…(E15) 
 
(…)  e por isso nós chamamos seja o capelão, o pastor ou seja lá quem for o líder espiritual, (E15) 
 
Na verdade, costumamos chamar o capelão que está até às 16 horas… ou então contactamos o padre 
A…(E15) 
 
(…) a gente pede:“Dê uma palavrinha àquela senhora, que ela está um bocadinho ansiosa… É uma pessoa 
muito religiosa… E eu penso que ela gostaria de falar consigo, porque ela já nos deixou isso bem 
claro…que quando o senhor padre passasse…e como ela está ainda numa fase em que ainda consegue 
falar…”(E16) 
 
É muito raro nós chamarmos só na altura em que o doente está a morrer…Isso é feito muito tempo antes, 
sem o doente se aperceber que é a Extrema Unção. (E16) 
 
E nós tentamos entrar em contacto com ele através da telefonista.(E17) 
 
Vou sair para chamar o sr. Padre, a ver se ainda o apanho… (PT) 
 
 
Falando de Deus 
 
(…) lembro-me de perguntar ao Sr. N, se ele acreditava em Deus, e ele ficou assim…pensou….e depois 
disse que não…Se ele acreditasse dava-nos mais uma margem de manobra, pois podíamos dizer para ele 
pensar em Deus, rezar, porque nunca se sabe…às vezes um contacto com uma energia superior!… Eu 
ainda lhe falei se ele não pensava que pudesse existir uma energia superior da qual nós descendemos e 
para o qual um dia iremos voltar…mas ele fez uma cara de quem não acreditava mesmo e eu é claro, 
compreendi a mensagem e… (E6) 
 
….Falo em Deus e depois vejo a abertura das pessoas naquele campo…(…) depois tenta-se explorar essa 
área….Então depois quando eu estiver do outro lado consigo, a gente vai discutir esse assunto. Pode-se 
levar neste tom, não magoa ninguém, mas ele já fica a pensar “Bem, se ele também acredita no outro lado, 
então está porreiro que a gente vai discutir o assunto no outro lado” dá tempo. E depois já se põe essa 
questão….(E9) 
 
(…) eu digo aos doentes de forma a minimizar esse sofrimento, para (…) serem mais espiritualistas, 
rezarem um pedaço mais, pensarem que existe Alguém mais poderoso do que nós, e que de certeza nós 
como seres pensantes que somos, não vamos estar limitados ao nosso corpo, mas também à alma, pois 
haverá alguém que nos espera lá fora (no Além). É vivermos o nosso dia a dia e estarmos preparados para 
o dia de nós partirmos. Eu tento sempre aconselhar as pessoas a seguirem a sua religião , não é preciso 
que sejam católicos, e centralizar o seu sofrimento na religião em que sentem mais apoio…Serão eles hoje, 
serei eu amanhã, não sei…(E12) 
 
Claro que nessa altura o que nós dizemos “ Deus não tem culpa!... Estas situações tanto acontecem a si 
como acontecem a tantas outras pessoas, acontece a crianças pequenas, a adolescentes e acontece também 
aos idosos….E tentamos lhe dizer que o decurso da doença cada vez mais é progressiva, e que está a 
aumentar e tentamos informar o doente, que não é só ele…Que também há outras pessoas na mesma 
situação…mas que ele é especial para nós…(E14) 
 
Rezando com o doente 
 
E nós acabamos por rezar com eles…Eu tenho uma doente agora, que quando a estamos a mobilizar, ou a 
dar-lhe banho ou outra coisa qualquer, ela começa a rezar alto. E nós rezamos com ela…É importante 
rezar com ela…e nós rezamos…se ela começa a rezar, nós damos continuidade na reza do terço… Eu faço 
isso…E acho que eles se sentem melhor quando o fazemos…(E14) 
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(…) a mim nunca me aconteceu… Eu também nunca tenho a iniciativa de dizer “Olhe agora vamos rezar 
uma ave-maria” ou qualquer coisa assim…Eu não sou muito praticante…! (risos). Se pedirem, tudo bem, 
ainda faço o sacrifício, agora por iniciativa minha não… Não sou de rezar ao pé dos doentes…(E19) 
 
Proporcionando olhar o mar 
 
Então nós virámos a cama, abrimos a janela e o senhor ficou a ver o mar. (E19) 
 
(…) eu tive há pouco tempo uma aluna e a senhora falava-lhe sempre do mar e ela trouxe-lhe uma imagem 
do mar, era uma paisagem calma em que só se via o mar e uma praia…areia… e a senhora dizia sempre 
que aquela imagem a acalmava…mas só me lembro desse caso…em relação ao mar… também os nossos 
quadros não são muito relaxantes…mas não é muito frequente… (E4) 
 
Bem eu já tenho observado alguns doentes a olharem o mar através da janela, mas que eu os tenha 
incentivado não…há coisas que não lembra!....(E4) 
 
Proporcionando ao doente despedir-se dos familiares 
 
Lembro-me também de uma senhora de trinta e poucos anos e que tinha uma filha de dezasseis anos, e a 
senhora estava já numa fase bastante terminal há já duas semanas, estava em anasarca, com dificuldade 
respiratória, e a filha veio…ela queria falar com os filhos…e nós dissemos-lhe que ela falasse com eles e 
lhes dissesse que decerto já não ia conseguir estar mais com eles, mas que ia olhar sempre por eles onde 
ela estivesse, (E13) 
 
E então é preciso optar entre as duas…Se ele tem esse tempinho e quer falar com os familiares, pelo menos 
nesse período, permitir que ele tenha oportunidade de se despedir. (E16) 
 
 
INCENTIVANDO A FAMÍLIA A ACOMPANHAR O DOENTE NO MORRER 
 
Uma das coisas que ele sempre disse, desde que chegou cá, é que ele não queria estar sozinho nesse 
momento…pedia que estivesse alguém com ele…Eu lembro-me que a colega que estava com ele nesse dia, ligou 
para uma prima (pois ele era solteiro) que tinha uma relação próxima com ele, e ela chegou mesmo sobre a hora, 
mas chegou a tempo…e esteve com ele nos últimos momentos…teve uma morte calma…e isso dá-nos uma 
certa…satisfação… (E3) 
 
Os familiares acabam por acompanhar (E8) 
 
(…) a filha ficou lá, dando-lhe a mão…(E8) 
 
(…) nós possibilitámos que ficasse um familiar ou a noiva sempre com ele.(E12) 
 
(…) e a mãe ficou com ele até à hora da morte, sempre ao lado dele, cheirando aquele cheiro 
nauseabundo…(E12) 
 
(…) uma senhora, que antes de morrer, estava rodeada por toda a família (E12) 
 
(…) faleceu na presença do padre, do marido e da família toda (E12) 
 
(…) uma senhora que estava com apneias já muito prolongadas, que eu até pensava que ela já tinha 
falecido, quase já nem palpava pulso…e o marido estava lá…(E13) 
 
(…) estavam os dois presente quando o senhor faleceu (E19)~ 
 
Ou então chamamos alguém da família para estar presente… (…) nos chamámos logo o filho, que chamou 
a irmã e …(E19) 
Pois ela estava muito calma, com a família toda à volta (CI4) 
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ENSINADO A FAMÍLIA A CONFORTAR O DOENTE 
 
(…) a gente mesmo incentiva, quando vemos que é uma fase assim, diz-se aos familiares que se houver 
alguma coisa que queiram dizer ao doente antes dele morrer que o façam naquele momento…há situações 
em que nós vemos que o doente está a entrar mesmo em apneia e nós dizemos ao familiar, “Se tem alguma 
coisa para dizer ao doente, diga agora porque…” (E2) 
 
As vezes nós dizemos aos familiares: “Eu sei que está a passar por uma situação difícil, e tudo o que eu 
possa dizer não vai poder aliviar esse sofrimento…mas tem que ter força e coragem para ultrapassar 
isto… e para ajudar o seu pai ou mãe ou marido… a chegar ao fim…” Porque a pessoa que está em fase 
terminal sofre bastante… principalmente quando está consciente… e se os familiares forem falando com 
eles, dizendo-lhes que vão ficar bem….pode ser que ajude… pode ser que ajude em alguma coisa., que a 
pessoa fique menos…. que diminua o seu sofrimento… (E7) 
 
(…) dar à família algumas orientações em termos de comportamento, (…) nós temos que lhes dar algumas 
orientações de como ajudá-lo naquela caminhada final!... Nem sempre é fácil para a família… (…) depois 
orienta o familiar para fazer o mesmo, para segurar-lhe a mão, para dizer-lhe palavras de conforto. (E8) 
 
A filha era jovem, tinha 22 anos e a mãe estava mesmo em fase terminal…e no dia em que a mãe faleceu eu 
tive uma conversa bastante longa com essa filha a tentar prepará-la “ Sabe que a sua mãe está numa fase 
bastante avançada da doença e tudo pode acontecer…” Expliquei-lhe que podia acontecer a mãe falecer 
quando ela estivesse junto dela e perguntei-lhe se isso acontecesse como é que ela pensava que iria reagir, 
o que ela pensava sobre isso. E ela realmente depois dessa conversa caiu na realidade… “De facto a 
minha mãe a qualquer momento pode falecer e o que é que eu digo? O que é que eu faço?” Então eu tentei 
prepará-la o máximo possível e orientei-a para dar-lhe a mão, para dizer-lhe palavras de conforto, dizer-
lhe que gosta muito dela e que ela (filha) vai ficar bem… (…) Eu lembro-me de lhe falar nessa manhã que 
ela dissesse à mãe que ía ficar bem, que a mãe a tinha orientado de tal maneira que se tinha tornado 
independente e que ía seguir a sua vida, sempre pensando na mãe, mas orientada. (…) Mas a senhora teve 
uma morte serena… Houve uma altura que a filha ainda lhe disse “Mãe, não morras!” mas a minha colega 
que estava junto dela disse-lhe “ …Não!.. Não faça isso!…” E então a filha disse-lhe “ Vá descansada, 
mãe…que eu fico bem!” E isso foi o suficiente … a mãe partiu… Só que para haver uma morte assim tem 
de haver uma preparação…Se não tivesse havido uma conversa… (…) É porque as pessoas entram num 
pânico! A primeira reacção das pessoas perante alguém querido que está a morrer é dizer “ não morra!” 
,“ não parta!...” Por um egoísmo nosso queremos que aquela pessoa fique, mas sabemos que chega a um 
determinado momento que é preciso deixar partir em paz… Temos muitos casos assim…(E8). 
 
 (…) dar à família algumas orientações em termos de comportamento,(E8) 
 
(…) nós temos que lhes dar algumas orientações de como ajudá-lo naquela caminhada final!... Nem 
sempre é fácil para a família… (E8) 
 
E nesses casos, nós ficamos lá, damos a mão ao doente, ficamos a apoiar o doente, depois orientamos o 
familiar para fazer o mesmo, para segurar-lhe a mão, para dizer-lhe palavras de conforto, dizendo que vai 
correr tudo bem, que é uma viagem…que esta vida é uma viagem e que chegámos agora a este porto e que 
a viagem irá continuar… Tentamos dizer-lhes assim as coisas de uma forma mais suave… (E8) 
 
A filha era jovem, tinha 22 anos e a mãe estava mesmo em fase terminal…e no dia em que a mãe faleceu eu 
tive uma conversa bastante longa com essa filha a tentar prepará-la “ Sabe que a sua mãe está numa fase 
bastante avançada da doença e tudo pode acontecer…” Expliquei-lhe que podia acontecer a mãe falecer 
quando ela estivesse junto dela e perguntei-lhe se isso acontecesse como é que ela pensava que iria reagir, 
o que ela pensava sobre isso. E ela realmente depois dessa conversa caiu na realidade… “De facto a 
minha mãe a qualquer momento pode falecer e o que é que eu digo? O que é que eu faço?” Então eu tentei 
prepará-la o máximo possível e orientei-a para dar-lhe a mão, para dizer-lhe palavras de conforto, dizer-
lhe que gosta muito dela e que ela (filha) vai ficar bem… (E8) 
 
Eu lembro-me de lhe falar nessa manhã que ela dissesse à mãe que ía ficar bem, que a mãe a tinha 
orientado de tal maneira que se tinha tornado independente e que ía seguir a sua vida, sempre pensando na 
mãe, mas orientada. (E8) 
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Mas a senhora teve uma morte serena… Houve uma altura que a filha ainda lhe disse “Mãe, não 
morras!...” mas a minha colega que estava junto dela disse-lhe “ …não… não faça isso…” e então a filha 
disse-lhe “ Vá descansada, mãe…que eu fico bem!...” e isso foi o suficiente … a mãe partiu… Só que para 
haver uma morte assim tem de haver uma preparação…Se não tivesse havido uma conversa…(E8) 
 
É porque as pessoas entram num pânico!...A primeira reacção das pessoas perante alguém querido que 
está a morrer é dizer “ não morra!...”  “ não parta!...” Por um egoísmo nosso queremos que aquela pessoa 
fique, mas sabemos que chega a um determinado momento que é preciso deixar partir em paz… Temos 
muitos casos assim…(E8) 
 
Há dias tive um doente que estava ali na cama 6 . A família estava cá, eu chamei a família, eu conhecia 
bem o doente e disse-lhes “Vocês que falem com ele porque ele quer partir sabendo que está tudo em 
paz…, que está tudo bem, que os filhos vão ficar bem…Isso pode-vos custar um bocado, mas falem com ele 
para que ele consiga se desligar…Porque nós  somos uma máquina e nós é que nos auto desligamos,” e o 
que aconteceu com este doente, é o que tem acontecido com  outros doentes. A família falou e pouco depois 
a família veio me chamar a dizer que ele tinha ido embora… Só estava à espera daquilo…E isso tem 
acontecido com doentes, inclusivamente já caquéticos, com 30 Kilos…(E9) 
 
A mulher estava lá e perguntou-me “Será que ele ouve? “e eu disse-lhe “ Eu penso que sim, que ele é 
capaz de ouvir, só que ele está a resistir à morte. Fale com o seu marido, diga-lhe que está tudo bem 
consigo e com os seu filhos, que a família vai ajudar, que vão ficar bem, que ele agora não tem outra 
alternativa senão seguir o seu caminho” E a verdade é que o homem já não passou desse dia. Nesse dia à 
tarde, com a mulher lá, ele faleceu. Mas ele já estava praticamente morto. É claro que eu posso pôr em 
dúvida se  ele ouviu ou não ouviu, mas a verdade é que depois da conversa ele deixou-se ir, ele não 
respirou mais.(E9) 
 
Começamos a abordar a irmã e a explicar-lhe que a doente estava a entrar numa fase final de vida, e que 
ela tinha que a apoiar muito e aos sobrinhos (E11) 
 
E muitas vezes quando eu vejo a aflição da família, o que eu procuro transmitir também não é uma falsa 
esperança…Depois de uma preparação que é feita através do que os colegas nos transmitiram na 
passagem de turno,se os colegas já falaram ou não com a família, se a família está ou não preparada para 
falar sobre o assunto, e depois se a família já está preparada, fazemos a família compreender o que é mais 
importante para ele naquele momento, e que é estar acompanhado pelos filhos ou pela mulher, nós 
deixamos os familiares ficarem até bem tarde, até às dez ou até à meia noite, e quando é possível, fica à 
noite, negociando com o chefe sempre se consegue, quando o espaço propicia isso…(E11) 
 
(…) e muitas vezes é necessário darmos apoio à família e tentar que seja a própria família a explicar ao 
doente que tudo se vai resolver, que vai haver quem cuide, que eles vão ficar bem.(E13) 
 
(…) e depois disse ao marido “Dê a mão à sua esposa, para ela sentir que está aqui com ela neste 
momento….(E13) 
 
Nós falamos, quando a família não está presente. Quando a família está presente, o nosso papel é elucidar 
a família para a situação do doente. (E14) 
 
(…) nós falamos com eles, orientamos (E14) 
 
Exactamente! Ele não está bem, e nesta fase então é que ele não está mesmo bem…Infelizmente o seu pai 
está a falecer….” E foi um acordar para ela  “O quê?...” “ Sim o seu pai está a entrar numa fase agónica, 
em que está a ouvir aquilo que nós dizemos, mas não consegue reagir…e é nesta fase que como familiares, 
e vocês devem entender isto como um previlégio, pois muitas pessoas que morrem de acidentes de viação, 
ou morrem de ataque cardíaco e não têm tempo de dizer um adeus…Vocês têm esta oportunidade façam e 
digam ao vosso pai, tudo o que têm para dizer…Despeçam-se dele….”(E14) 
 
(…) era uma miúda muito mais nova, que não devia ter mais do que 18 anos. Eu então interceptei-a, e 
disse-lhe:“Como tu já sabes e como já tens visto neste ulltimos dias o teu pai tem vindo sempre a piorar. 
Ele está pior…Agora nesta fase o que tu tens de fazer é falar com ele, porque ele está  a ouvir-te, e por isso 
vai lá e diz o que te vai no coração… Diz aquilo que tu sentes e que queres dizer a teu pai…Vocês façam 
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isso porque é muito importante para ele. Ele pode não vos responder, pode não vos abrir os olhos, pode 
não vos apertar a mão, mas vocês façam isso…” (E14) 
 
 É este papel que nós fazemos que acho que é muito importante que é lembrar a família como é importante 
se despedir do doente, dizer-lhes o que lhes vai na alma, dizer-lhes as últimas palavras, porque se eles têm 
a oportunidade de o fazer, porque não o fazer? (E14) 
 
(…) nós temos que estar consciencializados do nosso papel aqui, que é essencialmente o de elucidá-los 
para…que no fim têm de fazer algo…para eles e para o doente…(E14) 
 
Muitas vezes eles estão naquele sofrimento…na fase terminal, em anasarca…muitas vezes até nem têm 
dores, mas quem somos nós para dizer que eles não têm dores? `Podem ter um desconforto e muitas vezes 
eles estão só à espera de uma pessoa…pode não ser nenhum de nós…mas nós também dizemos…Muitas 
vezes eu digo a um familiar mais chegado “Diga-lhe isto, isto e isto…” e eles dizem e momentos depois 
eles morrem. (E15) 
 
Sim, orientamos, mas não naquele dia…Já antes…Porque esta fase agónica às vezes é uma fase 
prolongada …às vezes pode ser dois ou três dias, como pode ser uma semana ou mais…e a gente já vai 
preparando…Vá dizendo isto ao seu familiar ou vá dizendo aquilo….(E19) 
 
É nossa colega, trabalha no serviço X, e é irmã da Srª G.- explicou a Enfª Y-  Ela não queria ir lá ver a 
irmã quando ela estava mal, a morrer….Não tinha coragem…Eu avisava-a: Olha que vai ser pior para ti 
se tu não a vires, se não falares com ela,  então ela dizia-nos “Mas eu vou cuidar dos filhos dela…” e eu 
então dizia-lhe “Então vai lá e diz-lhe isso…ela precisa ouvir isso…vai lá e diz-lhe isso…” E então ela 
conseguiu ir e disse-lhe, disse à irmã que fosse sossegada que ela iria cuidar dos seus filhos…(CI 4) 
 
 
CONFORTANDO O DOENTE NO MORRER 
 
E nesses casos nós ficamos lá(…) ficamos a apoiar o doente (,,,) a dizer-lhe palavras de conforto, dizendo 
que vai correr tudo bem, que é uma viagem…que esta vida é uma viagem e que chegámos agora a este 
porto e que a viagem irá continuar… Tentamos dizer-lhes assim as coisas de uma forma mais suave…(E8) 
 
 (…) que nós temos que lhes prometer que vamos ajudá-los, que vamos dar-lhes a medicação…que vamos 
tentar…(E10)  
 
(…) dando-lhes força…(…) quando ainda estão conscientes então dizem “Ai…eu quero morrer!...” E então 
eu digo “Tenha calma….” Eu também não digo “Não vai morrer…!”Não vou dar falsas esperanças, mas 
digo : Tenha calma, nós estamos aqui para ajudar…Tem dores? Está confortável?” (E11) 
 
Ficar sempre alguém ao seu lado , não ter dores, não sofrer, dar-lhe apoio, dar-lhe conforto naquele 
momento, e que o doente não tenha medo…(E11) 
 
Principalmente temos idosos, que nas últimas horas de pré-coma, em que eles já não conseguem nem abrir 
os olhos, com respiração ofegante e em que o doente não comunica connosco, muitas vezes, nós 
comunicamos com ele passando a mão pelo cabelo e dizendo-lhe “Descanse, descanse…os seus filhos 
estão bem , os seus filhos vão ficar bem…! Precisa de descansar, não sofra!....Não precisa de 
sofrer…estamos aqui consigo….vai ficar tudo bem…” E muitas vezes, depois de termos uma conversa 
destas, uns minutos depois ele morre… (E11) 
 
E a minha colega disse à doente: “Olhe, não se preocupe não está só. O seu marido está aqui consigo.”e 
depois disse ao marido “Dê a mão à sua esposa, para ela sentir que está aqui com ela neste momento….” 
E depois continuava a dizer a doente “ Ele está a chorar, mas ele vai ficar bem, ele não quer que a senhora 
sofra, quer é que vá em paz…!” e ela deu um sorriso…um sorriso ….Eu até me arrepio…e eu disse “ela 
sorriu” (…) Eu achei aquilo tão bonito…! Pelo menos o senhor viu que ela ia em paz…Porque ela estava 
tão tranquila quando deu aquele sorriso… (E13) 
 
Nós falamos, quando a família não está presente. Quando a família está presente, o nosso papel é elucidar 
a família para a situação do doente. (E14) 
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(…) se for a vontade dele: “Senhora Enfermeira, eu queria morrer dormindo…” Então está bem, nós 
satisfazemos essa vontade…. (E16) 
 
(…) uma das coisas que me faz muita impressão é se um doente que está já numa fase final, mas não teve 
tempo ainda de se despedir dos seus familiares todos, e queria falar ainda com mais alguns…. Porque é 
que se há-de dar Serenelfi ao doente até ele adormecer, pô-lo a dormir? …. Só porque é mais cómodo, 
porque não vimos o seu sofrimento?! (…) Realmente para o enfermeiro é mais cómodo não ver o 
sofrimento do doente…não me refiro ao sofrimento da dor, mas o sofrimento da ansiedade…Porque há 
doentes que quando se apercebem que vão morrer, por muito preparados que estejam, ficam muito 
angustiados… (E16) 
 
Estamos lá presente, vamos falando com o doente, se ele estiver consciente, vamos falando…(E19) 
 
Foi uma enfermeira muito cuidadosa…Eu sabia que estava mal…E eu até pensei “Se soubesse como eu 
estou” mas eu notei que ela estava sentindo lá dentro… (…) Eu senti nela… (…) na enfermeira… tão 
novinha que ela era, mas a olhar para mim e a dizer-me: “Oh, Sr. P. Tem que ter força!”e outras coisas 
assim e eu senti que ela estava a me querer transmitir…. Enfim… aquilo que se deve dizer a todos aqueles 
que já estão…nunca se pode dizer bem, mas… terminais! … (D5) 
 
 
SOFRENDO COM O DOENTE 
 
O ENVOLVIMENTO EMOCIONAL 
 
Nestas alturas a gente chora...! 
 
(…) fez-me lembrar uma situação triste… (Chora, …) (…)Foi uma senhora que me tocou (…) e  isso 
tocou-me um bocado… (E1) 
 
Foi uma senhora que me tocou,… (E1) 
 
E isso tocou-me um bocado… (E1) 
 
Nós sentíamos assim como que um sentimento de culpa de não ter tempo para falar… (E1) 
(...) …já me aconteceu por exemplo uma doente morrer e eu chorar…e a pessoa sente tristeza e sente 
revolta, pois são pessoas novas, (E2)  
 
Em relação a nós o que nos acontece…até comigo acontece …é a fuga…nós às vezes, pelo menos eu 
pessoalmente,  às vezes fujo de falar com o  doente, (E2) 
 
(...) nós evitamos ir para o pé dela porque não sabemos o que podemos dizer-lhe… (E2) 
 
(...) também não sou daquelas… quer dizer sou capaz de me manter sem me envolver nas situações, não 
sou de ficar muito triste ou de chorar  (E2) 
 
(...) depois a pessoa sai daqui e esquece…tem mesmo de ser assim…senão...(E2) 
(emociona-se) eu até fico… (limpa as lágrimas), e …estas coisas… (diz com a voz embargada pela 
emoção) …(…) Tenho que me controlar… (sorri). Bem, mas foi um doente que mexeu bastante 
comigo…mas eu senti-me realizada…pois realmente eu consegui ajudar alguém… (diz novamente bastante 
emocionada e com voz trémula de emoção) (E3) 
 
 (...) e ela agradeceu-me e disse-me que nunca tinha tido a oportunidade de lidar assim com um 
profissional de saúde… (emociona-se) eu até fico… (limpa as lágrimas), e …estas coisas… (diz com a voz 
embargada pela emoção) … (E3) 
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Tenho que me controlar… (sorri). Bem, mas foi um doente que mexeu bastante comigo… (E3) 
 
Foi um doente que me tocou profundamente…(E3) 
 
(...) foi um doente que me marcou (E4) 
 
Se calhar por isso marcou-me bastante…Foi dos doentes que me marcaram mais… (E4) 
 
O enfermeiro que está aqui as 24 horas ouve mais coisas…O médico só passa … aqueles minutos …. e 
depois…E nós também sofremos muito mais com o sofrimento, pois acompanhamo-lo sempre…e se há 
doentes em que não nos envolvemos tanto, há doentes em que nos envolvemos mais…Nós deixamo-los aqui 
mas vamos para casa a pensar neles… (E4) 
 
(...) claro que sofri um bocado com ele, porque eu também achava que…bem, ele é um toxicodependente, 
fumador imenso e com uma neoplasia do pulmão…tem 34 anos…por mais que…mesmo que ele fosse um 
assassino, ele não merecia tanto….porque ele vai sofrer bastante…ele não tem hipóteses de não 
sofrer…literalmente… (E6) 
Também há o chorar com o doente…Já me aconteceu uma ou duas vezes!...(E6) 
 
Por exemplo, lembro-me de um doente que estava no isolamento e que me pediu para mudar de posição…E 
eu disse-lhe que ele tinha que esperar!...Eu estou a falar disto, porque pesou-me na consciência e ainda me 
pesa. Naquele momento havia outro doente que eu achava que precisava mais de mim do que ele e eu 
disse-lhe "Vai ter que esperar cinco minutos!..." e ele respondeu" Ai, isso tudo?..." E aquela palavra "isso 
tudo" magoou-me e eu tive que deixá-lo lá e voltar só cinco minutos depois…porque eu também ele era 
pesado e eu sozinho não conseguia posicioná-lo. Mas eu tenho consciência que naquele momento eu infligi 
ou aumentei o seu sofrimento…(E6,) 
 
Até para nós…porque nós também não sabemos quando é que a nossa vida vai acabar… (E6) 
 
Toda a gente mais cedo ou mais tarde vai adoecer e vamos chegar ao ponto de ficarmos dependentes e se 
quem nos vai prestar cuidados nos deixa num canto e não tem atenção connosco, de que é que valeu a vida 
toda para chegar ao fim da vida e ser tratado como um farrapo?  (E6) 
 
(...) às vezes …quando estou com a minha namorada, sentado à frente da TV…durante muito tempo…fico 
revoltado e digo "Estamos a perder tempo de vida…não pode ser…vamos embora ver coisas, andar de 
carro…ou a pé, ir tomar um café, falar com as pessoas…" Porque a conversa entre as pessoas é a melhor 
coisa que existe no mundo. Não há nada, nem dinheiro nem nada… (E6) 
 
Agora se fores respeitado, se conversarem contigo, se te levarem a passear na cadeira de rodas, se os teus 
amigos, que ainda estão mais ou menos, te vierem ver e jogarem contigo às cartas…isso sim, é que é vida… 
Por acaso, uma das coisas benéficas deste serviço foi transmitir-me esta visão… (E6) 
A realidade é que a gente não sabe quando é que vai morrer…(E6)  
 
Eu nunca tive assim um familiar em situação terminal, mas às vezes ponho-me a imaginar e acho que deve 
ser muito difícil…(E7) 
“ Quando isso acontece o sofrimento também nos atinge (…) Mesmo para nós, o sofrimento acaba por nos 
atingir, porque embora não seja um familiar nosso, nem ninguém que a gente conheça há muito tempo, é 
um doente que estamos a cuidar e embora nós tenhamos que manter um certo distanciamento, é difícil ficar 
indiferente àquela situação! (E8) 
 (…) …uns pelo afecto que nos liga, outros pela situação ou pela doença em si…pela maneira como sofrem, 
pela maneira como ficam deformados… Acabamos por ficar sempre com uma marca deles…. É que estes 
doentes, (...) quando vêm para aqui não são para serem operados. Vêm já com uma doença, que a maior 
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parte das vezes é já uma situação terminal… ou se não é, no início, com o tempo acaba por ser… e nós 
vemos a evolução até ao fim… E isso é terrível… (E10) 
 
(…) Era um pequeno que era muito querido, mas que acabou por morrer (…)….Foi mau, eu jurei que 
nunca mais iria estabelecer uma relação dessas com um doente, mas ele era como um filho… (…) E 
quando ele ficou mal, eu senti que era um filho que eu estava a perder…Custou-me muito… Foi até hoje a 
situação que me custou mais… (E10) 
 
É claro que nós não podemos ficar friamente perante esta situação, não consigo desligar por completo e 
agir apenas como uma profissional…Não consigo … (…) O adeus final mexe um pedaço! Especialmente 
quando eles são tão jovens e quando tivemos este contacto durante tantos meses (…) eu de início sentia 
uma ansiedade, uma ansiedade!… Agora…ainda tenho momentos que sinto uma ansiedade, uma pressão 
no peito…(…)…com um ou outro doente (E11) 
 
Eu tive também uma situação de uma senhora jovem, devia ter perto de 40 anos, que tinha filhos 
menores…que vivia só com os filhos, pois o marido era alcoólico e tinham-se separado. E entretanto a 
senhora entrou numa fase terminal, em que já não havia nada a fazer (…) Foi bastante difícil, eu própria 
sentia uma angústia, sabendo que ela ia embora e aqueles miúdos com quem iam ficar? (E11) 
Tivemos também há pouco tempo um rapaz que sofria de um linfoma, e nós sabíamos que mais hora, menos 
hora ia morrer, pois era um doente refractário pelo processo de medicação… E no dia anterior, apesar de 
falar e de estar consciente, nós sabíamos que ele ia morrer. E durante dois dias, ficámos todos cabisbaixos, 
nem falávamos uns com os outros e quando ele morreu, aqueles que não estiveram lá, que não viram, 
ficaram contentes por não lhes ter cabido essa tarefa, pois toda a gente estava com medo de enfrentar a 
morte dele (…) claro …vamos ganhando traquejo, mas …nunca deixamos de sentir profundamente…. Pela 
forma como os enfermeiros andam no serviço, mais risonhos e alegres ou tristes e cabisbaixos podemos 
perceber como estão os doentes… (…) E não vale a pena perguntar a nenhum “o que é que se passa 
contigo?” porque a gente já sabe porque é… E aquele caso de ontem mexeu muito com aqueles que 
estavam de serviço… Ficámos todos assim…mexidos…. (…) Não é fácil para quem fica, para os familiares 
e para nós também (…)  (E12) 
 
(…) e quando ele chora, nós às vezes também choramos com ele (E12) 
 
“ É …nós depois saímos, vamos para o gabinete ou para a casa de banho, cada um limpar a sua 
lágrima…A pessoa pode ser forte e aguenta, mas nestas alturas chora…Podemos estar mais ou menos 
relacionados com o doente, mas naquela altura estivemos lá na sua cabeceira e por isso é que nós 
choramos…” (E12). 
 
Para mim o que me choca mais, o que me causa mais sofrimento mesmo é lidar com a situação de mães 
jovens que ainda têm os filhos pequenos (E16) 
 
A enfª L. disse-me ainda "Hoje ainda não falei com ela. Ela não me está atribuída, mas não é por isso… 
acho que ando a fugir …"(NC3) 
 
Podia ter sido eu! 
ela era mais nova do que eu…talvez trinta e tal… (E1) 
 
Era…tinha quarenta e tal anos…não… ela era mais nova do que eu…talvez trinta e tal… (E1) 
 
(…) ele é um rapaz…., mais novo do que eu…ai! ... (E11) 
 
Porque é difícil deixar partir um doente…porque se é da minha geração, eu sofro porque é alguém da 
minha idade, se é mais velho, sofro porque é da geração dos meus pais, se é mais novo sofro porque é da 
geração dos meus filhos… (E12). 
 
Será que vai morrer esta noite? 
 (...) e nós ficamos assim… quer dizer, a vida  é mesmo assim… a morte existe e temos que aceitar e temos 
que…mas de facto nós não fomos preparados para lidar com a morte…Eu já lido com a morte há já vários 
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anos, desde que o serviço de Hemato existe…mas tenho sempre essa dificuldade e os meus colegas, 
também, a maior parte deles tem essa dificuldade…Há um ou outro que consegue ter uma conversa com os 
doentes para ajudá-los a aceitar a morte, uma conversa para que o doente perceba… mas nós que somos 
assim mais jovens, a gestão dessa situação é mais difícil…(E2) 
 
É mesmo o confronto com  a morte…é a minha maior dificuldade…(E4) 
 (…) nós temos dificuldade em aceitar , pois não vai de encontro à lei natural da vida!...(E8) 
(…) mas é complicado aceitar o fim da vida…. Todos sabemos que todos vamos chegar ao fim, mas 
…quando chega…! È complicado! E quando há envolvimento emocional… (…) quando a vida é ceifada no 
início…custa mais…E para o profissional, é mais difícil aceitar a situação e abordar a situação com a 
pessoa, pois custa muito dizer a um jovem que está prestes a falecer. È claro que ninguém ia dizer isso 
assim, mas abordar o assunto…custa muito (E11). 
 
Por exemplo, eu vou fazer noite (…) já sei como o serviço está e o meu marido que já me conhece muito 
bem, percebe e pergunta-me “ Tu tens alguém mal no serviço? Já sei que estás meio apoquentada com a 
noite!” Ora, nós temos sempre doentes mal, às vezes quatro ou cinco ao mesmo tempo (…) Na verdade, nós 
já sabemos e pensamos: “Será que ele vai falecer esta noite?”(...) e é claro que se eu fizesse noite hoje eu 
pensava: “ Bem, o `Vasco´ está tão mal que pode falecer esta noite… (…) Vou estar com ele no último 
momento” e isso custa muito…talvez pela idade dele…mexe muito connosco…O adeus final mexe um 
pedaço! Especialmente quando eles são tão jovens e quando tivemos este contacto durante meses!”(E11). 
 
Quando são coisas assim brutais, é de uma carga emocional que não é nada fácil de gerir. Tanto para a 
família, como para nós, porque nós …nós estamos conscientes da situação…mas por exemplo, encontrar 
um doente morto à noite… não é fácil… Ouvir um doente dar um grito e morrer, também é horrível 
mesmo… São situações nada fáceis de gerir tanto para nós, como para os doentes, como para os 






Na verdade fala-se muito de cuidados paliativos…muitos dos nossos doentes têm cuidados paliativos 
prescrito, mas se houvesse uma definição do quer dizer…paliativos!...eles (médicos) escrevem lá "doente 
em fase terminal" mas não definem assim: "se aparecer isto vamos fazer isto pretendemos isto e a partir 
daqui…quer dizer não têm objectivos, não há um plano individualizado para aquela pessoa e que 
permitisse trabalharmos em conjunto e que fosse o melhor para aquela pessoa… (E1) 
 
Mas também para nós não era fácil saber que ela estava a se sentir pouco apoiada e nós sem tempo para 
estar com ela…é complicado. (E1) 
 
(...)a gente tem dificuldade porque a família não quer ou o médico não diz…(E1) 
 
Não é fácil gerir isso. (E1) 
(….) trabalhar a esperança também não é fácil, (E1) 
(…) em relação a nós o que nos acontece… comigo acontece …é a fuga…nós às vezes, pelo menos eu 
pessoalmente,  às vezes fujo de falar com o  doente, como por exemplo no caso da Srª AP, nós evitamos ir 
para o pé dela porque não sabemos o que podemos dizer-lhe…(E2) 
 
Eu hoje já aceito a morte de uma forma diferente daquela que eu aceitava há quatro, cinco anos atrás, pois 
consoante vamos trabalhando vamos desenvolvendo outras competências…mas tenho ainda bastante 
dificuldade… (E2)   
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[Temos dificuldade] para dizer por exemplo ao doente, naquelas situações quando ainda está consciente e 
orientado, para organizar a sua vida, é já uma situação mais difícil para nós comunicarmos isso…pois já 
estamos no fundo a dizer-lhe " olhe, tem poucos dias…organize a sua vida de forma a deixar as coisas 
preparadas" (...) Uh! Se temos [Dificuldade]!... (E2). 
 
(....)ela uma pessoa nova, uma pessoa cheia de vida…e nós ficamos assim… quer dizer, a vida  é mesmo 
assim… a morte existe e temos que aceitar e temos que…mas de facto nós não fomos preparados para lidar 
com a morte…Eu já lido com a morte há já vários anos, desde que o serviço de Hemato existe…mas tenho 
sempre essa dificuldade e os meus colegas, também, a maior parte deles tem essa dificuldade…Há um ou 
outro que consegue ter uma conversa com os doentes para ajudá-los a aceitar a morte, uma conversa para 
que o doente perceba… mas nós que somos assim mais jovens, a gestão dessa situação é mais difícil...(E2). 
 
(...) e depois a nossa gestão em relação a isso é que é bastante complicada…(E2). 
 
Há um ou outro colega que já consegue dizer isso, com outras palavras…mas eu, pessoalmente, penso que 
ainda tenho um grande caminho a percorrer… (ri-se) para conseguir dizer isso…(E2) 
(...) é-nos um pedacinho complicado, lidar com uma pessoa numa fase terminal, que não sabe o que 
tem…(E3). 
 
….darmos apoio a uma pessoa que tem uma esperança porque o sr doutor diz  que vai ficar bonzinho, é 
muito complicado… (E3). 
 
(...) mas isso entra numa esfera muito complicada, que é o facto de ter que dar a notícia de que realmente 
ele se encontrava com uma doença em fase terminal, e que não havia tratamento…(E3). 
 
Eu particularmente acho que é difícil dar essa notícia…Os médicos também têm muita dificuldade em … 
(E3). 
 
A minha maior dificuldade é falar abertamente sobre a morte…no responder às perguntas dos 
doentes…(…)…É mesmo o confronto com  a morte…é a minha maior dificuldade…(E4) 
 
(...) porque não se pode retirar toda a esperança, mas também não se pode dar falsas esperanças…É mais 
nesse sentido a minha dificuldade… (E4) 
 
Não podemos dizer a verdade, mas temos que dizer alguma coisa, pois as famílias têm que ser preparadas 
aos poucos…Tentamos dizer o máximo que podemos dentro dos nossos diagnósticos…dentro da nossa 
actividade…a enfermagem…mas é complicado… (E4) 
 
[Sinto dificuldade] …no responder às perguntas dos doentes… (E4) 
 
Mas tenho sempre alguma dificuldade pois acho que o doente estava à espera que eu dissesse que ele podia 
fazer mais e afinal …. é porque está mesmo em fase terminal… e em que não se pode fazer muito para 
alívio…È mais nesse sentido…É (E4) 
 
Um dos nossos principais problemas também é que o médico muitas vezes tenta adiar essa resposta… 
"Vamos ver….vamos fazer isto…vamos fazer aquilo…"mas em termos de dizer mesmo que se trata  de uma 
fase terminal… vão sempre adiando…e depois torna-se um problema para nós…ao lidar com a família e as 
perguntas que nos fazem…Torna-se um problema…I (E4) 
 
(...) e nós para conseguirmos puxar até que ela fale é muito complicado…(E5), 
 
(…) às vezes os doentes depois do médico sair voltam-se para nós e dizem-nos: “ Eu não percebi…afinal 
vou curar-me ou vou morrer?” Uff!... Quando eles nos perguntam estas coisas…!(E6) 
 
E nós aprendemos que devemos sempre dizer a verdade aos doentes, mas é muito difícil!…Devemos dizer a 
verdade, mas temos que ter um certo tacto…para lhe dizer que a situação dele é grave, mas que ele ainda 
está vivo… não está morto!(E6) 
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É difícil!... Às vezes não se consegue fazer muita coisa…Quando se apanha o doente numa fase de grande 
prostração, devido à patologia ou às morfinas que administramos para alívio da dor, já não 
conseguimos…não sei…. (E6) 
 
(...) mas agora quando é uma pessoa que nós ainda não conhecemos… é mais difícil…para chegar à 
comunicação efectiva…(E6). 
 
E nós aprendemos que devemos sempre dizer a verdade aos doentes, mas é muito difícil… (E6) 
 
(...) os médicos às vezes escrevem no processo "doente para cuidados paliativos" e eu quando leio aquelas 
duas palavras fico fulo e apetece-me praguejar…porque eles não sabem…nós também não sabemos…os 
cuidados paliativos envolvem muita coisa…envolvem alívio da dor…Bem a nível da dor, acho que nós 
estamos bem…Nós picamos os doentes todos na veia, por norma…enquanto devia ter sido feito um soro 
subcutâneo e o cliente ficava mais bem servido…ficava mais satisfeito, pois às vezes para encontrar uma 
veia neste tipo de doentes, pica-se uma, duas, pica três, depois vem outro colega…(E6) 
 
…mas é difícil….Confesso que …é bastante difícil…(E7) 
 
Mas é complicado…É complicado isso…Porque há doentes que têm sempre esperança de ficarem bons… 
(E7)  
Há doentes que nos perguntam “ Eu vou morrer?” e nós temos que dar uma resposta um bocadinho 
ambígua… “Vamos todos morrer!…” ou “Isso é imprevisível!...”(E8) 
 
Temos muitos familiares que querem saber “ Acha que ele vai durar até amanhã?” “Acha que ele vai 
aguentar?” E nós temos que dar aquelas respostas assim um bocadinho ambíguas…“ Há coisas que são 
imprevisíveis!... Não sabemos…”(E8) 
 
(…) às vezes o doente sabe que vai falecer e não sabe para onde vai … e sente medo “Eu para onde vou? 
Ninguém me disse para onde vou!...” e minimizar isso é difícil…Eu não sei!…É apenas a nossa presença, o 
abraço que nós lhes damos, o beijo que por vezes damos aos doentes…Eu acho que mais do que isso a 
gente não pode fazer …(E12) 
 
(…) Não e fácil chegar ao pé de um doente e dizer “Olhe, está a chegar ao fim… tem de se libertar”… ou 
tem de partir em paz, pois vai ficar tudo bem”. Muitas vezes eles só estão à espera de ouvir isto!” “ Parta 
descansado, que vai ficar tudo bem…” No início, para eu dizer isto, custava-me bastante… Para uma 
pessoa dizer isto….é violento! (E15) 
 
Não há palavras!  
 
A coisa que mais me custa é a pessoa chorar e eu dar-lhe a mão e estar ali…(...) mas para mim como 
pessoa, em que eu estou a voluntariar-me nesse momento, custa… (...) Porque depois nós temos a 
tendência a querer dizer coisas…mas dizer apenas "eu estou aqui" ou sorrir só…mas é das coisas que mais 
me custa…como pessoa e como profissional… (E5) 
 
(...) é esta parte do voluntariar-se…porque o estar ali disponível…eu estou totalmente…e aquela 
capa…que nós temos como profissionais cai e um simples toque, um simples olhar, um simples sorriso é 
então das coisas mais difíceis…a nível do apoio emocional é das coisa mais difíceis de se fazer…na minha 
perspectiva e de acordo com as minhas vivências…(E5)  
 
Porque nós sentimo-nos impotentes…não sabemos o que dizer…(E6,) 
 
Às vezes até é uma certa impotência….O que é que eu vou dizer a este doente…? (E6) 
 
….e nós sentimo-nos impotentes. (E6.) 
 
É frustrante às vezes…temos que encarar que a vida é finita… (E6) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







(…) eu por exemplo sinto uma certa impotência….pois mesmo a gente fazendo o nosso melhor, as vezes é 
….é … difícil combater essa dor [da alma]…(…) e não há palavras…não há palavras que a gente possa 
dizer que vá resolver isso… Às vezes até é uma certa impotência….(E7) 
 
É uma dor às vezes incontrolável que nós não….eu por exemplo sinto uma certa impotência….pois mesmo 
a gente fazendo o nosso melhor, as vezes é ….é …. difícil combater essa dor…(E7) 
 
A mãe quando o filho morreu entrou em histeria…foi muito complicado!... Nós ficámos sem saber o que 
dizer… (…)  E ficámos ali…assim…o que é que nós podemos dizer? Não há nada que se possa dizer que vá 
aliviar o sofrimento daquela mãe…e que a faça aceitar aquela situação!…(E8) 
 
Devíamos ter mais apoio! 
Mas é verdade é que se nós nos pomos a dar uma massagem e a conversar com um doente…É claro que 
quando só temos dois doentes, dá para fazer isso bem, mas por exemplo, hoje à tarde tenho nove 
doentes!… (E6). 
 
Nem imagina a aflição com que nós vivemos aqui…! E se não damos mais é porque não podemos. Nós 
temos a urologia, com doentes no pós-operatório imediato complicadíssimos, doentes que temos que vigiar, 
vigiar, vigiar e às vezes têm que ir para a UCIP de urgência, e quantas vezes já nos aconteceu termos uma 
situação destas e ao mesmo tempo termos um doente de hemato-oncologia terminal que está mal, a morrer, 
com a família toda a chorar à volta. e a pessoa não sabe a qual dar prioridade…E quando é uma noite, em  
que somos só dois enfermeiros? Eu na minha última noite eu saí daqui de rastos, que eu nem sequer tinha 
força para pegar numa chávena, para comer… de rastos, de rastos…Eu tive a noite toda ao pé de uma 
senhora…Toda a noite só hemorragia, lavar, hemorragia, lavar, hemorragia, lavar… A senhora estava 
com uma hemorragia na bexiga e eram só coágulos, coágulos…Eu gastei nove litros de soro…. a lavar a 
bexiga dela, a noite toda….E os outros doentes? É claro que o colega ajuda, mas nós reparamos quando 
chegamos para fazer manhã, que os colegas que estão a sair da noite estão de rastos…Até porque os 
nossos doentes da hemato-oncologia, se não estão bem medicados, se o médico não o medica com um 
ansiolítico e um indutor de sono, para o doente descansar, e ficar tranquilo, lá que ele está toda a noite a 
tocar a campainha, está… E mal saímos de lá e estamos a chegar aqui ele toca outra vez… Porque ele quer 
a nossa presença lá…porque ele tem medo… porque o doente do lado… (….) está a falecer e ele ouve…ele 
sente ansiedade por aquilo que está a ouvir…Ele tem medo de daqui uns dias estar naquela situação… 
Então ele está constantemente a chamar…E isso não e nada fácil…Acho que nós devíamos ter mais 
apoio… (E11). 
 
Falta tempo…Três elementos aqui à tarde é uma autêntica loucura…Este serviço quando está cheio, com 
doentes em fase terminal…Há dias nós tínhamos quatro ou cinco doentes em fase terminal….Imagine o que 
era! (E15). 
 
Os médicos não ajudam! 
A equipa médica não ajuda…As vezes a gente sente necessidade… e já temos falado muito nisso na equipa 
de enfermagem…(E1) 
 
….devia ser um trabalho de equipa,  que na realidade não existe nem funciona. (E1). 
. 
(….) às vezes nós dizemos  aos médicos "Dr. ela está querendo saber…vá lá e fale com ela…" , eles vão, 
mas não falam nada do que é preciso… falam-lhes de outras coisas…e ficamos na mesma. (E1) 
 
Os médicos também têm muita dificuldade em dar más nótícias… e dão falsas esperanças…a nós no 
gabinete dizem que já não há nada a fazer, que não há tratamento absolutamente nenhum, que é uma fase 
terminal…e ao doente dizem “ Sim, sim vai ficar bonzinho!...”e dão-lhes umas palmadinhas nas 
costas…Isto acontece muito frequentemente e depois para nós, darmos apoio a uma pessoa que tem uma 
esperança porque o sr doutor disse que vai ficar bonzinho, é muito complicado…e às vezes temos tido 
alguns problemas aqui no serviço, por haver estas falhas de comunicação…que não deveriam  
existir…porque o médico diz que vai ficar bonzinho, e depois as pessoas revoltam-se contra nós…(E3) 
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(..) darmos apoio a uma pessoa que tem uma esperança porque o Sr. doutor diz que vai ficar bonzinho, é 
muito complicado…(E3) 
 
 (…) e é complicado, quando não há esta preparação em equipa….(E4) 
 
E depois temos doentes que entram num estado de confusão e os médicos não ajudam neste sentido…Os 
doentes precisam de uma medicação para acalmá-los, mas muitas vezes eles acham que não é necessário e 
então é difícil…Só que às vezes há necessidade de imobilizar um doente (…) para prevenção de quedas, 
pois eles ficam muito agitados, tentam se levantar, ficam confusos…(…)  e depois vem o médico que não 
concorda que se imobilize o doente, faz uma briga e um escândalo à frente da família, de quem está e de 
quem não está e toda a gente ouve, e depois é complicado….(E4) 
 
(…) os médicos dizem aos doentes “Está tudo bem, não se preocupe!” Sempre `com um paninho´….e nós 
acabamos por ser as más da fita, porque dizemos a verdade, e as pessoas não estão preparadas para ouvir 
notícias más… Porque o médico operou e disse ao doente e à família que está tudo bem, quando está tudo 
invadido…(…) É complicado….E nós já tivemos reclamações, porque pensam que foram maus cuidados de 
enfermagem…Que o doente piorou por maus cuidados de enfermagem. (…) a família vem dizer-nos “O 
médico disse que estava tudo bem mas ela está a piorar….O que se passa?”  e ficam naquela ansiedade, e 
somos nós que os temos que os acalmar, (…) É complicado….E depois há reclamações para a enfermagem 
quando a realidade não é essa… E tudo isso porque não há uma informação à família sobre o real 
problema do doente… Imagine que eles dizem às vezes “ É um tumorzinho, não é nada de especial…” 
quando afinal é um sarcoma ou algo assim muito fatal…Por isso é assim, para alem do nosso trabalho não 
ser muito fácil, pois é uma carga emocional muito grande trabalhar com este tipo de doentes, nós ainda 
sentimos que temos uma carga mais pesada por ter de dar a volta a estas situações…(E4). 
 
Eu nem sequer os culpo directamente, porque eles não tiveram formação para isso, pois o curso de 
Medicina não privilegia muito o contacto, a comunicação, utilizam termos técnicos… É claro que nós 
estamos lá para ajudar …mas também às vezes nós temos medo de dizer as coisas…e então os mais novos, 
como é o meu caso…não gosto de concretizar muito as coisas da parte médica, porque às vezes eles estão 
de mau humor e apanhar por tabela… não!... (E6). 
 
Até para um familiar ficar cá….é preciso nós quase chorarmos…para termos autorização das chefias…é 
complicado…(E6) 
 
Vamos ganhando traquejo! … 
(…) mas depois a pessoa sai daqui e esquece…Tem mesmo de ser assim, senão…!(E2)  
Eu hoje já aceito a morte de uma forma diferente daquela que eu aceitava há quatro, cinco anos atrás, (…) 
pois consoante vamos trabalhando vamos desenvolvendo outras competências… (E2) 
 
(…) nós também não sabemos quando é que a nossa vida vai acabar (…) A realidade é que a gente não 
sabe quando é que vai morrer… (E6) 
 
Eu às vezes …quando estou com a minha namorada, sentado à frente da TV, durante muito tempo…fico 
revoltado e digo “Estamos a perder tempo de vida…não pode ser…vamos embora ver coisas, andar de 
carro…ou a pé, ir tomar um café, falar com as pessoas…” (E6). 
 
Eu acredito que isto é uma passagem…É o que faz aceitar isto de uma forma mais serena… Estamos aqui a 
ocupar este corpo, este invólucro, porque isto é uma passagem….E que no momento em que se der o clique, 
em que ele apagar, vai haver alguém do outro lado a recebê-lo e que ele vai ficar melhor do que está 
aqui…e pronto… (…)  É uma fase do processo de vida e nós temos que aceitar…porque nós nascemos, 
crescemos e morremos… (E11). 
 
Tenho momentos que sinto uma ansiedade, uma pressão no peito… (…) o meu marido tantas vezes que me 
diz: Mas porque não mudas para um serviço mais leve?” Porque às vezes, sem querer, eu mostro a minha 
preocupação (E11) 
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E mesmo quando estou em casa a fazer as minhas coisas, às vezes vinha-me à cabeça a imagem dele…e 
depois via as coisas ao meu redor…o meu marido, o meu filho…e pensava “ Realmente como a vida é bela 
quando a gente pode vivê-la…!” (E11) 
 
Vamos ganhando traquejo, mas nunca deixamos de sentir profundamente. (E12) 
 
Eu penso que cada um de nós tem um destino a cumprir neste mundo….é um enigma para todos nós…mas 
há um destino, e quando já tivermos cumprido esse destino, nós vamos partir… (E12) 
 
Depois, na equipa, arranjámos maneiras de lidar, começámos a falar sobre a morte, tivemos que falar… 
(…) agora já é mais fácil… (E15) 
 
E engraçado, que ao ver o sofrimento do outro, aproximou-me mais dele e agora já sou capaz de falar 
abertamente como estou a falar aqui consigo…Até com pessoas mais jovens! E sem entrar naquela fase “ 
Eh pá, estou desejando de sair daqui para fora! Oxalá que alguém me chame para eu sair daqui para 
fora.” Já não tenho esse receio…mas antes tinha!.. (E16) 
 
Temos sempre flores!... 
 
(…) também temos tido muitos estímulos positivos, desde agradecimentos verbais, uma senhora já mandou 
um email. E temos sempre flores, arranjos, flores que mandam de pessoas que acabam por falecer e a 
família manda-nos flores. E já tivemos uma carta escrita na primeira pessoa, como se fosse a pessoa que 
faleceu a escrever, e por acaso estava muito giro…Há também os agradecimentos que vêm no 
diário….(E4) 
(…) foi um doente que me marcou, porque ele ficava tão agradecido com cada pequeno gesto nosso, como 




(...) e ela agradeceu-me e disse-me que nunca tinha tido a oportunidade de lidar assim com um profissional 
de saúde… (emociona-se) eu até fico… (limpa as lágrimas), e …estas coisas… (diz com a voz embargada 
pela emoção) … (E3) 
 
(…) mas eu senti-me realizada…pois realmente eu consegui ajudar alguém… (diz novamente bastante 
emocionada e com voz trémula de emoção) (E3). 
 
(…) e senti que …. Fiz todos os esforços para tentar dar o maior conforto e fazer com que a pessoa se 
sentisse melhor na fase difícil que se encontra… (E3). 
 
Eu senti-me feliz, pois consegui ajudar alguém numa fase tão difícil, no seu adeus… (E3)  
 
….teve uma morte calma…e isso dá-nos uma certa…satisfação…(E3 
(…) também temos tido muitos estímulos positivos, desde agradecimentos verbais, uma senhora já mandou 
um email. E temos sempre flores, arranjos, flores que mandam de pessoas que acabam por falecer e a 
família manda-nos flores. E já tivemos uma carta escrita na primeira pessoa, como se fosse a pessoa que 
faleceu a escrever, e por acaso estava muito giro…Há também os agradecimentos que vêm no 
diário….(E4) 
 
(...) ele dava-nos um beijinho na mão de agradecimento…(E4) 
 
(...) ele ficava tão agradecido com cada pequeno gesto nosso, (E4) 
 
….mas depois eu sinto-me bem…É por isso que eu digo, é difícil, é mesmo, mas depois tem aqueles 
momentos…em que é estimulante, é um desafio…e depois só o facto de a pessoa depois dizer "Obrigada" 
ou dizer "Estava precisando mesmo disto…" são coisas que a gente depois sente que valeu a pena…(E5) 
 
ALIVIANDO O SOFRIMENTO  







Depois da conversa com o Sr. N., ele até me disse "obrigado" e foi apenas porque eu prestei-lhe atenção, e 
fiquei algum tempo sentado com ele…(E6) 
 
(...) e ele ficou agradecido…e eu também senti-me bem…(E6) 
 
 
 
 
 
 
 
 
